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1. GIRIS

Maksilla; dis hekimleri, maksillofasiyal cerrahlar ve kulak burun bogaz uzmanlari
tarafindan lokal anestazi, gomiilii veya siiperniimere diglerin ¢ikarilmasi, endodontik
tedavi, periodontal cerrahi, Kkist eliminasyonu, dental implant yerlestirilmesi,
ortognatik cerrahi ve sinonazal cerrahi islemler gibi uygulamalarin yapildigi birgok
anatomik yapiy1 igeren bir bolgedir (Howard-Swirzinski ve ark., 2010). Anterior
maksiller bolgedeki (premaksiller bolge) cerrahi islemler; dental ve fasiyal estetik ile

fonksiyon tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (Jornet ve ark., 2015).

Nazopalatin kanal (NPK), anterior maksillanin bir parcasidir (Reinhard ve ark.,
2015). Insiziv kanal ya da anterior palatin kanal olarak da adlandirilan NPK, ilk kez
1683 yilinda Stenson tarafindan tanimlanmustir (Stenson 1683). Bu kanal genellikle
iist cene orta hatta ve maksiller anterior dislerin arkasinda lokalizedir. Kanalin agiz
bosluguna acilimi Insiziv foramen (iF) olarak adlandirilir ve insiziv papillanin
altinda anterior {ist ¢enenin orta hattinda yer almaktadir (Jacobs ve ark., 2007).
NPK, burun boslugunda nazal septumun her iki yaninda iki ayr1 agiklik ile biter ve
bu agiklik Stenson forameni (SF) olarak bilinir (Radlanski ve ark., 2004). Ust ¢ene
orta hatta lokalize, goreceli olarak dar ve uzun yapidaki bu kanal igerisinden,
nazopalatin damar ve sinirler, trigeminal sinirin  maksiller divizyonunun
dallanmalari, maksiller arter gegmekte olup kanal igerisinde yag dokusu, bag dokusu
ve minor tikiirik bezleri de bulunmaktadir (Keith, 1979; Liang ve ark., 2009;
Mraiwa ve ark., 2004).

Anterior maksilla, travma ve dis kaybina ugrayan en sik bolgedir (Liang ve ark.,
2009). Bu nedenle, bu bolgedeki en onemli anatomik olusum olan NPK’nin
morfolojik 6zellikleri ve boyutunun bilinmesi cerrahi planlamanin optimizasyonu ve

bolgedeki olas1 komplikasyonlart 6nlemek i¢in oldukca dnemlidir.



Gelisen teknoloji, tip ve dis hekimligi alaninda hastaliklarin tani, tedavi planlamasi
ve post-operatif takibi i¢in farkli segenekler sunmaktadir (Dahmani-Causse ve ark.,
2011; Truong ve ark., 2010). Radyografi, dis hekimliginde kullanilan en degerli tani
yontemlerinden biridir (Eisenberg 1996). Geleneksel olarak, anterior maksillada
tanisal goriintiileme igin literatiirdeki Oneriler; iki boyutlu yontemleri (intraoral ve
ekstraoral radyografik goriintiilemeler) ve spiral tomografi veya multiplanar-
reformatli bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel teknikleri igermektedir (Harris ve
ark., 2002). Bununla birlikte Konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT),
dentomaksillofasiyal bolge goriintiilemesi igin Ozel olarak gelistirilen hizli ve
kullanisli ii¢ boyutlu goriintiileme yontemidir (Loubele ve ark., 2009). KIBT yiiksek
¢Oziiniirliikte goriintii olusturmasi, hastanin absorbe ettigi dozun BT’den diisiik
olmasi, kisa siirede goriintii olusturmasi ve linear Olgiimlerin gilivenilir olmasi
nedeniyle bas-boyun goriintillemesinde yaygin olarak kullanilmaya baglamistir

(Brancaccio ve ark., 2015; Patcas ve ark., 2012).

Son yillarda, anatomik yapilarin radyolojik olarak tanimlanmas: ihtiyaci, estetik
beklentilerin yiikseldigi anterior maksiller bolgede, artan implant uygulamalar ile
artmigtir. Bu bolgedeki lokal anestezi, maksiller santral dis bolgesinde implant
uygulamalar1 vb. cerrahi islemler sirasinda NPK anatomisi ile ilgili zorluklar
bildirilmistir (Mardinger ve ark., 2008). Ayrica anterior maksiller bélgede gelisen
lezyonlarin etiyopatogenezinin anlagilabilmesi i¢in nazopalatin bolgenin ve NPK’nin
anatomik ayrintilar1 hakkinda yeterli bilgi gereklidir (Falci ve ark., 2013). Bu
¢alismanin amaci, KIBT kullanilarak elde edilmis goriintiilerden NPK’nin seklini ve
anatomik varyasyonlarin1 arastirmaktir. Ayrica nazopalatin kanala; yas, cinsiyet,
santral maksiller dislerin varligi veya yoklugunun etkisini tanimlamak ve

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Nazopalatin Kanal
2.1.1. Nazopalatin Kanalin Histolojisi ve Embriyolojisi

Damak primer ve sekonder olmak iizere iki taslaktan gelisir. Damak olusumu 5.
haftanin sonunda baglar ve 12. haftanin bitimine kadar gelisimini siirdiiriir. Erken 6.
haftada primer damak median palatin ¢ikintinin derin kismindan, sekonder damak ise
6. haftanin baglarinda maksiller ¢ikintilarin i¢ yilizlerinden gelismeye baslar (Moore
ve Persaut, 2002). Ilk etapta oblik bicimde oral kaviteye uzanan bu yapilar, sonraki
donemlerde gelisimin artmasiyla birlikte horizontal bir hal alarak medial boliimlere

ilerleyip burada birlesirler (Aksu, 1999, s:23-31).

.

Sekil 2.1. Nazopalatin kanal gelisiminin sematik gosterimi. Kaudal yonden aksiyel goriiniim.
Nazopalatin kanal, gelismekte olan primer damagin bir pargasidir ve bu nedenle kanal,
insiziv kemikteki sutura incisiva’nin anteriorunda yerlesmistir (B'de gosterilmistir). A:
Geligsmekte olan damagin sematik ¢izimi: Primer damak [1], nazopalatin duktusu (nokta)
icerir. Maksilla [2] palatin progesleri heniiz medio-sagittal diizlemde birlesmemis, nazal
septumun goriindiigii boslugu acik birakmustir [3]. B: iki maksiller proges ve insiziv
kemik ile kaynasmustir. Insiziv kemik ve kaynasmis palatin progesler arasindaki siitiir
(insiziv siitiir), v seklinde bir noktali ¢izgi olarak belirtilmistir. C: B'nin detayli gosterimi:
Fetal gelisimin 12. haftasindaki nazopalatin kanali: 1: nazopalatin duktus, 2: nazopalatin
sinir, 3: nazopalatin arter. Nazopalatin duktus, fiziksel gelisimin daha ileri asamalarinda
yok olur. Bununla birlikte, kanalin kalintilar1 post-natal donemde bulunabilir (Jacob ve
ark., 2000). Noktali ¢izgi, maksilladaki kaynasmis palatin progesleri ile sinir1; dikey ¢izgi,
median palatin siitiiriin anterior ucunu gosterir (Friedrich ve ark., 2015).



Nazopalatin kanal adindan da anlasilacagi iizere nazal kavite ve damak arasinda
baglanti kuran bir kemik kanaldir (von Arx ve Lozanoff, 2017). Ancak NPK’nin
prenatal gelisimi ile ilgili literatiirler ¢eliskilidir. Schumacher (1984), Sperber (2001),
Gasser (1978), Samandari (1995) ve Schiebler ve ark., (1995); NPK’nin primer ve
sekonder damak arasindaki fiizyon bdlgesinden ortaya ciktigi konusunda ayni
goriistedirler. Primer damak ve sekonder damak ¢ikintilarin fiizyonunun {iggen bir
kama olusmasina yol agtigi iyi bilinmektedir ve bu durumun yanlislikla NPK
zannedil@i aciktir. Eger Oyleyse; nazopalatin sinir ve beraberindeki damarlar
baslangi¢ta mezensimden degil, primitif agiz boslugundan serbest gegiyordu. Ancak
sinirlerin bu davranislari, anatomik deneyimlere uymamaktadir (Radlanski ve ark.,
2004). Pek ¢ok metnin aksine, eslik eden iliistrasyonlar NPK’nin, primer ve sekonder
damak arasindaki fiizyon alaninda degil, primer damak kemigi iginde oldugunu
gostermektedir (Sekil 2.1.). Radlanski ve ark. (2004), tarafindan yapilan ¢aligmada;
NPK’nin damar ve sinir igeriginin, primer damak mezensiminden gectigi ve kanalin

olusturulmasi i¢in primer damak kemigi ile gevrelenmis oldugu gosterilmistir (Sekil

2.2.).



2a.

3a.

Nazopalatin kanalin prenatal morfogenezi. 1a. Bir insan embriyosu 25 mm CRL (Crown-
Rump Length ) (7-8. Haftalar arasinda). Sonraki palatal ¢ati seviyesinde horizontal kesit.
onk, oral ve nazal kavite; d, dil; ppp, primer palatal proges; pr, palatal raf; nps,
nazopalatin sinirler. 1b. a’dan biiyiitlilmis bir boliim.

Bir insan fetiisii 53 mm CRL (9. hafta). Sonraki palatal cat1 seviyesinde yatay kesit. ik,
nazopalatin sinir, arter ve nazopalatin tiip ile birlikte nazopalatin kanal olusum bdlgesi;
pp, primer palatal kemik; sp, sekonder palatal kemigi; dc, sol iist siit kaninin ilkel hali; f,
farenks. Bu agamada kemik, kanal bdlgesinin her iki tarafinda genislemis, ancak dorsal
tarafi serbest birakmugtir. * Birincil ve ikincil damak kemigi arasindaki simir. 2b. a'dan
biiytitiilmiis bolim.

Bir insan fetusu 100 mm CRL (13. hafta). Sonraki palatal gati seviyesinde yatay kesit.
nps, nazopalatin sinirler; npt, nasopalatin tiipler; ik, fossa seviyesinde insiziv kanal; pp,
primer damak kemigi; sp, sekonder damak kemigi. * Birincil ve ikincil damak kemigi
arasindaki sinir. Ust anterior dis kemerinin ilkel hali kesit diizleminde goriilebilir. Insiziv
kanal, primer damak kemiginin i¢inde yer alir. 3b. a'dan biyiitiilmiis bolim (Radlanski ve
ark., 2004).

NPK, nazopalatin duktus ile karistirllmamalidir (Radlanski ve ark., 2004). Ductus

incisivus

(Lanz ve Wachsmuth, 1985) olarak da adlandirilan nazopalatin duktus

(NPD), NPK iginde ilerler, fakat epitelyal dokudan olusan ayr1 bir anatomik yapidir

ve yalnizca fetal hayatta bulunur (Bellairs, 1951; Eppley ve Delfino, 1988; Meyer,
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1958 ve Noyes, 1935). Bu duktus, NPK i¢indeki epitelden fetal hayatin 6-12.
haftalar1 arasinda prenatal olarak gelisir; 13. ve 14. haftalarinda ise nazal ve oral
kaviteler arasinda gegici bir baglanti olusturur (Bellairs, 1951; Kitamura, 1976;
Radlanski ve ark., 2004). Yetiskinlerde ise sadece oblitere epitel kalintilar olarak
goriilebilir. Abrams'a (1963) gore, nazopalatin duktus higbir faydasi olmayan bir
yapidir. Filogenetik olarak damaktan vomeronazal organa (VNO; Jacobson organi)
kadar uzanan bir epitel kanalinin kalintis1 olduguna inanilmaktadir (Bellairs, 1951).
Aslinda, nazopalatin sinirlerin her iki tarafinda anterolateral olarak iki nazopalatin
duktus vardir (Sekil 2.3.). Ontogenetik olarak, bu duktuslar, primer damagmn
epitelyal yiizeylerinin lateral palatal ¢ikintilara yaklasmasi sonucu ortaya g¢ikan
epitelyal olusumlardir (Radlanski ve ark., 2004).

Insanlarda NPD ve VNO’nun varhigi ve fonksiyonu belirsiz kalmaktadir (Jacob ve
ark., 2000). VNO; nazal septumun her iki tarafinda, NPK’den kranial olarak uzanan
bir epiteliyal kor kesedir. Son yapilan bir ¢alismada, VNO’nun bilateral varligini
onaylanmis ve VNO reseptor hiicrelerinin altindaki kilcal damarlarla morfolojik
baglantilar1 ve VNO’nun kemosensor yapisinin epitelyumuna bagli olast endokrin

aktivitesini gosterilmistir (Wessels ve ark., 2014).

Sekil 2.3. NPK'den gegen Nazopalatin duktus agikligimin gosterimi (premaxilla'nin anterolateral
gbriintiisii): sol tarafta tam aciklik, sag tarafta kismi agiklik (¢ikmaz). IF Insiziv Foramen,
NPK Nazopalatin Kanal, tNPD tam patent nazopalatin duktus, pNPD parsiyel patent
nazopalatin duktus, NPS/A Nazopalatin sinir ve arter, VNO Vomeronazal Organ (von Arx
ve ark., 2018).



2.1.2. Nazopalatin Kanalin Anatomisi

NPK, santral keser dislerin arkasinda, anterior maksillada lokalizedir (von Lanz ve
Wachsmuth, 1985). NPK; nazal ve oral kavitenin yumusak dokular1 arasinda baglanti
olusturmaktadir (Jacobs ve ark., 2007; Knecht ve ark., 2005). NPK’nin oral ag¢ikligi;
anterior palatin kemikte, maksiller orta kesici dislerin koklerine dorsal olarak uzanir.
NPK’nin inferior (oral) kismi, huni seklindeki insiziv fossa ve insiziv foramenin bir

devamudir; iist (nazal) kisim ise burun tabaninda nazal septum tarafindan 2 foramina

(nazopalatin foramen veya Stenson forameni) olarak ayrilir (Jacob ve ark., 2007;
Standring, 2005) (Sekil 2.4.).

Sekil 2.4. Kuru kafatasinda NPK’nin sagittal ve siiperior yonden goériinimii. A: NPK boyunca
kesilmis kuru kafatsinin ortayiizii. ANS anterior nazal spina, Cl sag santral keser, HP sert
damak, IF insiziv foramen, NClw sag nazal kavitenin lateral duvari, nazopalatin kanal,
NPKIno NPK’nin sol nazal agikligi, NPKro NPK’nin sag nazal agikligi. B: Kuru
kafatasinda NPK’nin siiperior yonden goriinimii. ANS anterior nazal spina, IC inferior
konka, IM inferior meatus, MS maksiller siniis, NPCIno nazopalatin kanalin sol agiklig1,
NPCrno nazopalatin kanalin sag agikligi, NS nazal septum (von Arx ve Lozanoff, 2017).

NPK icerisindeki norovaskiiler demet nazopalatin arter, ven ve siniri icermektedir.
Arterlerin sayis1 kemik kanallarin sayisi ile kolerasyon gosterirken ven sayis1 kemik
kanallarin sayisindan bagimsiz olarak gozlenmektedir. Kan damarlari NPK’nin hem
santral hem de lateral kanallarinda lokalizedir. Buna karsilik sinirler esas olarak
santral kanallarda ya da lateral kanallarin merkezinde bulunur. Sinir demetlerinin
sayist kanal sayist ile uyumlu degildir ve genellikle 2’den fazladir (Song ve ark.,

2009). Liang ve ark. (2009), histolojik olarak degerlendirdikleri maksilla
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orneklerinde; NPK’nin venlerle ¢evrili genis bir arter ve miyelinli sinirleri i¢erdigini,

ayrica kanal igerisinde serdmiikdz bezlerin de bulundugunu gézlemlemislerdir.

Arteria nasopalatinus (a. nasopalatinus), fossa pterigopalatina igerisinde a.
maksillaris’ten ¢ikan a. sphenopalatina’nin dalidir. Nervus nasopalatinus (n.
nasopalatinus) ile birlikde NPK’ye ulasmak i¢in nazal septum boyunca asagi dogru
oblik olarak seyrederler. A. nasopalatinus, NPK igerisinden gecerek damagin
anteriorunda a. palatina desendens’in terminal dallar1 ile anastomoz yapar (von Arx
ve Lozanoff, 2017) (Sekil 2.5.).

B Septal branch of

Septal branch of

Antenor ethmoidal artery

Posterior ethmoidal artery

External nasal Superior concha

artery hoyn Sphenopalatine artery
anterior
ethmoidal artery

Septal branch of

artery

Lateral branches of
sphenopalatine artery

Terminal part of
Alar branch of Inferior concha greater palatine artery
lateral nasal artery Greater palatine artery

Septal branch from nasal
artery from supernior labial artery

Sekil 2.5. Nazal kavitenin arteryel beslenmesi (Gray’s Anatomy for Students).

N. nasopalatinus (6nceleri uzun n. sphenopalatinus olarak bilinen) n. trigeminus’un
maksiller divizyonunun dali olan n. sphenopalatinus’tan koken almaktadir (von Arx
ve Lozanoff, 2017). Bu sinir burun boslugu tavaninda ve apertura sinus
sphenoidalis’in asagisinda 6ne dogru seyreder. Daha sonra nazal septum fiizerinde,
periosteum ve nazal mukoza arasinda, NPK’nin nazal agikligina ulagsana kadar asagi
ve One dogru uzanir (Sekil 2.6). Bu kanaldan agiz bosluguna gegerek sert damakta
kars1 tarafin ayni siniri n. palatinus major’un dallar ile birlesir. N. nasopalatinus,
ozellikle sert damagin 6n kismindan, kesici dislerin palatinal mukozasindan duyu alir

(Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s:73). Ayrica n. nasopalatinus septal ve palatal



mukozada sekresyonu kontrol eden simpatik ve parasimpatik lifler tasir (Chandra ve
ark., 2008).

N. ethmoidalis anterior N. elhmoidalis anteror,
| Bulbus olfacterius (R. seplais) ‘\

N. olfactorius [I) N. oifactorius ||]\
Fia oractoria
Foramen

sphanopaiatinrum

N eshmoidalis anterior,
R. nasals extemus. ¥

N. maxilaris

vi2). Rr.

Y nasales pos- §
terlores

\ supatiares Iateralos

N. infraorbitalls,
Rr. nasales intorni

N. palatinus major,
Ry. nasales posleriores
Intorioras

" N. alveolaris

A suparior B sopalatinus

Sekil 2.6. Nazopalatin sinir A: Sag nazal kavitenin lateral duvari. B: Sag nazal kavitenin nazal
septumu (Sobotta Anatomy Textbook: English Edition with Latin Nomenclature, 2018,
5:502).

2.1.3. Nazopalatin Kanahn Klinik Onemi

Maksiller santral keser dis bolgesindeki klinik islemler boyunca NPK’nin morfoloji
ve boyutlarindaki anatomik varyasyonlar ile ndrovaskiiler igeriginin gesitliliginin
farkinda olmak gerekir. Bu; lokal anestezi, palatal cerrahi ve implant cerrahisi
uygulamalarinda klinik olarak 6nemli olabilir (Liang ve ark., 2009). Dissiz anterior
maksiller boélgenin implant rehabilitasyonu kompleks restoratif bir iglemdir.
Karmasik anatomi, dogru ve titiz osteotomi planlamasini gerektirir. Ilerleyen kemik
kaybr ile birlikte, nazopalatin sinir ve damarlarin kret tepesinden ¢ikmasiyla alveolar
kret tepesi anatomik yapilara yaklasabilir (Mardinger ve ark., 2008). NPK ve
maksiller santral dis kokleri arasindaki yakin anatomik iliskiden dolayr bolgede
planlanan implant uygulamalarindan 6nce dikkatli bir radyolojik analiz gereklidir
(Bornstein ve ark., 2011). Kemik rezorbsiyonu ile birlikte genislemis insiziv foramen

uygun implant uygulamasini zorlastirmaktadir. Santral keser dislerin ¢ekimini veya



kaybini takiben labial kemigin rezorbsiyonu, NPK yakinindaki kemik hacmini azaltir
ve NPK igerisinde implant yerlestirilmesi riskini artirir. Ancak literatiirdeki olgu
bildirimlerinde anterir maksillada kalic1 sensivite degisiklikleri tanimlanmamistir
(von Arx ve Lozanoff, 2017). Liang ve ark. (2009), NPK’nin sinir dokusu ile dental
implantin temasinin, implantin osteointegrasyonunu engelleyebilecegine dikkat

¢ekmektedir.

Chandra ve ark. (2008), 107 hastada nazal septal cerrahi sonrasi anterior damakta
duyu kaybimi incelemislerdir. Arastirmacilar sadece 3 hastada anterior damakta
uyusukluk ile karsilasmiglardir. Bu 3 hastanin 2’sinde, 3 hafta sonra normal duyum

mevcutken tiglincii hastada kalic1 uysukluk 1 y1l devam etmistir.

Filippi ve ark. (1999), 59 hastada gomiilii veya palatinal yerlesimli maksiller kanin
dislerin ¢ekimi sonrasi duyu degisikligini arastirmislardir. Tiim hastalarda 1 hafta
sonra duyu degisikligi olurken, 4 hafta sonra ne objektif ne de subjektif olarak higbir

hastada duyu kayb1 tanimlanmamustir.

20 hastada yapilan benzer bir calismada, anterior damakta insiziv foramenin
norovaskiiler demetinin elektif divizyonunu gerektiren cerrahi islemler uygulanmig
hastalarda postoperatif objektif testlerde higbir anestezi alan1 saptanmamais ve higbir
hastada palatal duyuda subjektif degisiklik bildirilmemistir (Langford, 1989).
Aragtirmacilar nazopalatin sinir kesilmesinin sert damak sensivitesini etkilemedigi ve
n palatinus majus’un tiim sert damak mukozasinin normal duyusunu saglayabilecegi
sonucuna varmuslardir. Ayrica canalis sinuosus (CS) kemik kanallar1 anterior

damaga duyusal dallar tasiyabilir (von Arx ve ark., 2013).

Urban ve ark. (2015), yaptiklar1 ¢aligmada, anterior maksillada kret augmentasyonu
ile birlikte insiziv foramendeki nazopalatin sinirin kismi posterior lateralizasyonunu
takiben 20 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Klinik muayenede 6 hastada
ortalama 4.2 yillik bir siire sonra mukozal duyu degisiklikleri ortaya cikarken
subjektif olarak hicbir hasta anterior damakta duyu degisikliginden sikayet

etmemistir. Anterior maksillada kret augmentasyonu ile birlikte nazopalatin sinirin
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lateralizasyonundan sonra norosensoriyel degisiklik riski her hasta i¢in anterior

maksillada mukozal dis bolgelerinde (kanin-kanin aras1) % 45 idi.

Patent Nazopalatin duktus varligi birgok klinik sorunla iliskilendirilmistir. Bu
duktus, endodontiyle iligkili siniis yolunu taklit eden palatal fistiil varligindan dolayi

saglikli maksiller anterior diglere endodontik tedavi yapilmasima neden olabilir

(Moss ve ark., 2000).

Klinisyen, NPD varligimi semptomlar olmadan kolaylikla tanimlayamaz. Insiziv
papilla bolgesinde patoloji yaygin degildir, bu nedenle intraoral muayenede dikkatle
incelenmediginde NPD’nin atlanma ihtimali artmaktadir (Lundner ve Warunek,
2006). Klinisyenler, NPD’yi nadir bir durum olmasina ragmen goriilme olasiligin
gozard1 etmemesi gerektigini hatirlamalidir (Sekil 2.7.). Bu nedenle patent duktus
varhigr komsulugundaki disleri tedavi etmeden Once diistiniilmelidir (von Arx ve
Lozanoff, 2017).

nasal
right septium
inferior

concha ’

\“ 2 2
R | | |

Sekil 2.7. Parsiyel patent NPD vakasi. A: 33 yasinda kadin hastada insiziv papilla yaninda iki tarafli
acikliklar (oklar). B: Her iki mukozal agikliga giitaperka yerlestirilmis (yildiz). C: Okliizal
radyografi yerlestirilmis olan giita-perkalar1 gostermekte (yildiz) - sag tarafta tam boyda ve
sol tarafta sadece kismi. Endoskopik inceleme goriintiilerinde, D: Sag palatal agiklig1 (ok),
E: Giita-perka yerlestirilmis halini gostermekte (yildiz). F: Endonazal endoskopi, patent
NPD ile sag burun bosluguna ulasan giitaperkay: (yildiz) gostermekte (von Arx ve ark.,
2018).
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NPD kistlerinin gelisimi, nazopalatin duktusun total ya da parsiyel patent formlarinin
varligi ile iliskilendirilmistir ve NPK icinde epiteliyal hiicre artiklari bulunmustur
(Falci ve ark., 2013). Bazi1 vaka raporlarinda santral keser dislerin ¢ekiminden sonra
immediyat ya da ge¢ implant uygulamalar1 ile birlikte NPD kisti gelisimi
tanimlanmastir (Casado ve ark., 2018; Sivolella ve ark., 2013; Takeshita ve ark.,
2013). Yazarlar implant uygulanirken preperasyonlarin NPK’yi perfore ettigini ve
travmanin NPD’nin embriyolojik epiteliyal artiklarinin proliferasyonunu stimiile

ettigini tahmin etmektedir.

Bazi raporlar ise ortodontik palatal ekspansiyon ile birlikte patent NPD gelisiminden
bahsetmektedir (Eppley ve Delfino, 1988; Lundner ve Warunek, 2006 Pithon, 2011).
Yazarlarin hipotezi; ortodontik palatal ekspansiyonu takiben palatal siitiiriin

genislemesi var olan NPD’yi uyarmaktadir.

2.1.4. Nazopalatin Kanalin Patolojileri

2.1.4.1. Patent Nazopalatin Duktus

Patent nazopalatin duktus, ilk olarak 1881'de Leboucq tarafindan 2 yeni dogan
bebekte tanimlanmistir (Leboucq, 1881). Nazopalatin duktus (NPD) veya kalintilari,
NPK igeriginin bir par¢asidir. Baz1 memeli hayvanlarda (domuz, maymun, képek ve
tavsan v.S.), NPD patent olarak kalir ve oral kavite ile Jacobson organi arasinda bir
baglant1 olarak gorev yapar. Nazal septumunun tabani boyunca uzanan bir tiibiiler
kemoreseptor igeren epitel yapisi olup insanlarda persiste olabilir ve islevsizdir
(Jacob ve ark., 2000). NPD, bircok memelide tamamen acgik olmasina ragmen,
sadece fetiiste agik olmaktadir (Bellairs, 1951; Fry, 1932). Bununla birlikte, NPD;
dogumdan 6nce veya ilk postnatal yil icinde dejenere olur ve kendi uclarinda bir
mukoz membran tarafindan oblitere edilir (Bellairs, 1951; Meyer, 1921; Noyes,

1935). Bazi durumlarda NPD'nin agikligi yetiskinlerde devam edebilir veya ortaya
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c¢ikabilir ve kanal tamamen veya kismen agik oldugunda tek tarafli, ¢ift tarafli veya

ortada olabilir (Hill ve Darlow, 1945; Roper-Hall, 1941; Allard ve ark., 1982).

L

Sekil 2.8. NPK iceriginin gésterimi: A: Sert damagin genel goriintiisii; B: NPK’nin icerigi. NPA
nazopalatin arteri, NPD nazopalatin duktusu, NPS nazopalatin siniri gostermektedir (von
Arx ve Lozanoff, 2017).

NPD agikliginin yaygmligi konusunda giincel herhangi bir epidemiyolojik bilgi
bulunmamaktadir. Insiziv papilla etrafindaki alan genellikle rutin dis muayenesi
sirasinda incelenmedigi i¢in, anterior damakta persiste agikliklarin saptanmasi nadir
bulgulardir. Ayrica mukozal acgikliklarin direkt olarak goriilebilmesi insiziv
papillanin lateral ¢ikintilariin o6rtmesiyle gizlenebilir (Edwards ve ark., 2010).
Swvilarin ya da havanin burundan agza gegisi/bunun tersi veya hastanin cizirtili/islik
calma sesleri tUretmesi gibi anormal semptomlar, hastayr bir dis hekimine
bagvurmaya yonlendirebilir. Agr1 veya enfeksiyon belirtileri nadiren agik NPD ile
iliskilidir ve bu nedenle, dental veya medikal konsiiltasyon almak igin birincil neden
degildir (von Arx ve ark., 2018).

Baz1 vaka raporlari, premaksillanin aktif ortodontik ekspansiyonundan sonra patent
NPD'nin olusumunu tanimlamistir (Eppley ve Delfino, 1988; Lundner ve Warunek,
2006; Pithon, 2011). Yazarlar, anterior maksilladaki palatal siitiirtin geniglemesinin
muhtemelen kapali NPD'leri actigini one silirmiislerdir. Baz1 arastirmacilar ise sert
damak genislemesinin; bu agikliklarda, hareketsiz papillaya gore, lateral bir yonde
harekete neden olabilecegini ve agikliklarin insiziv papilin yan kenarlarinda

goriinmesini saglayabilecegini belirtmistir (Edwards ve ark., 2010). Onceden var
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olan NPD'lerin dar boyutlu olamasi, ortodontik tedaviden 6nce klinik semptomlari

engelleyebilir (von Arx ve ark., 2018).

von Arx ve ark. (2018), yaptig1 derlemeye gore patent NPD varliginin erkek: kadin
orani 2:1 olarak bulunmustur. Ancak epidemiyolojik veriler mevcut olmadigindan,

cinsiyete dayal1 bir NPD agiklig1 6ngoriisiinii garanti etmek miimkiin degildir.

NPD agikliginin degerlendirilmesi igin ¢esitli yontemler mevcuttur. En sik uygulanan
teknik giita-perka yerlestirilmesini takiben radyografi alinmasidir. Tel veya metalik
sondalarin kullanimi1 elestirilmistir; ¢linkii bunlar genellike kavisli olgundan NPD
icinden kaymak yerine dokulari perfore edebilir. Bazi arastirmacilar ise kanal
acikliginin degerlendirilmesi i¢in boyalar veya kontrast ajanlar1 kullanmigtir. Ayrica
kanal agikliginin degerlendirilmesi, seri kesitler kullanilarak histolojik olarak da

yapilmistir (Lee ve ark., 2013; Rawengel, 1923).

NPD’nin klinik 6nemi, ¢ogu klinisyenin bu anomaliyi bilmedigi veya klinik ve
anatomik bulgularina asina olmadig1 yoniindedir. Patent NPD’nin komsu dislerden
kaynaklanan siniis yolu olarak yanlis yorumlanmasi daha sonra gereksiz
konvansiyonel veya cerrahi endodontik (re -) tedavi riski vardir (Moss ve ark., 2000).
Nasopalatin tiibiin patolojsi, endodontik (apikal) lezyonlari taklit edebilir ve bu
nedenle anterior maksiller disler bolgesinde bir radyoliisent alan, palatal sislik ya da
palatal eksiida belirti ve semptomlar: olustugu zaman ayirici tanida diistintilmelidir
(Broome ve Seymour, 1976). Ayrica NPD’nin epiteliyal kalintilari, nazopalatin
duktus kistinin (NPDK) gelisimi ile iliskili bulunmustur (Abrams ve ark., 1963;
Allard ve ark.,, 1981; Main, 1970). NPDK, periapikal lezyonlar olarak
yorumlandiginda gereksiz endodontik tedaviler yapilabilir (Suter ve ark., 2011).
Cogu NPDK olgusunda, on disler pulpa duyarlilik testine pozitif cevap verir; ancak
pulpa duyarlilik testi negatif oldugunda veya kesici bolgeye daha Onceden
endodontik tedavi yapildiginda dogru tani zor olabilir (von Arx ve ark., 2018). Bu
kapsamda Lee ve ark. (2013), radyografide anterior maksillada oval Kistik lezyonlar
seklinde goriinen ilging iki patent NPD vakasi bildirmislerdir. Cikarilan dokunun

histolojik analizi kist olusumunun O6zelliklerini gdstermemistir. Aksine, lineer bir
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tarzda hizalanmis ve silyali kolumnar epitel ile kapli kanallarin mevcut oldugu
belirtilmistir. Ayrica immiinohistokimya, duktal epitel hiicrelerinin proliferasyon
potansiyelini ve bunlarin inflamatuar reaksiyonlar1 indiikleme kapasitelerini
gostermistir. Makalede, patent NPD’nin histopatolojik incelemede NPDK olarak

yanlig yorumlanmasi riskini vurgulanmistir.

Bir NPD’nin agikligi, posterior maksiller dislerin ¢ekiminden sonra burun-iifleme
testi sirasinda olasi bir oro-antral baglantiy1 taklit edebilir (Valstar ve van den Akker,
2008). Bu nedenle, patent NPD’nin varhigi, diagnostik tehlike olarak kabul
edilmektedir (Leboucq, 1881). Bazi yazarlar bu yapinin sivi ya da diger
sekresyonlar1 tasiyan bir epitel kapli tiip olmamasi nedeniyle patent NPD terimi
yerine “insiziv papillanin gelisimsel oronasal fistiilii” olarak adlandirilmasim

Onermislerdir.

2.1.4.2. Nazopaltin Kanal Kisti

Literatiirde insiziv kanal kisti, nazopalatin kist, median palatinal kist, median anterior
maksiller kist olarak da adlandirilan nazopalatin duktus kisti (NPDK) ilk kez 1914
yilinda Meyer tarafindan tanimlanmistir. Bu kistik lezyonun; fetiis gelisiminde
sekillenen, nazal kavite ve anterior maksilla arasinda bir baglant1 olan nazopalatin
duktusun epiteliyal artiklarinin proliferasyonundan kaynaklandigina inanilmaktadir
(Tsuneki ve ark., 2013). Ayrica irritasyon, lokal travma ya da infeksiyonlar
tarafindan  nazopalatin  duktus igerisindeki epiteliyal hiicre  atiklarinimn
stimulasyonunun bu proliferasyona neden olabilecegi one siiriilmiistiir (Mesquita ve

ark., 2014; Shylaja ve ark., 2013).

2.1.4.2.1. Klinik Ozellikleri

NPDK, oral kavitenin en yaygin gelisimsel, epitelyal ve non-odontojenik kisti olup

genede goriilen kistlerinin yaklasik %10unu olusturur (Tanaka ve ark., 2008).
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NPDK, genis bir yas dagilimin1 etkileyebilir, ancak en fazla hayatin 4. ve 6. dekatlari
arasinda goriiliir. Erkeklerde kadinlardan daha fazla oranda ortaya ¢ikar (Mesquita ve
ark., 2014; Nonaka ve ark., 2011; Shylaja ve ark., 2013). Ornek caligmalarin
yetersizligi nedeniyle NPDK’nin etnik dagilimi belirsizdir (Francoli ve ark., 2008).
NPDK’ler genellikle asemptomatiktir, yavas biiylr ve rutin klinik ve radyografik
incelemelerden sonra saptanir (Bachur ve ark., 2009). En sik goriilen semptom,
anterior damagin orta hattindaki sislik ya da uyumsuz protezdir. Eger kist enfekte
olursa agr1 ve drenaj olusabilir. Kanalin {ist kisminda yer alan biiyiik bir kist, nazal
obstriiksiyona neden olabilir (Suter ve ark., 2011). Kanal igerisinde kistin yakin
komsulugunda olan nazopalatin sinirler iizerine baski uygulamasi sonucu, damak
mukozasinda yanma ya da uyusma sikayetleri gozlenebilir. Bazi vakalarda, Kistik
stvi siniis yolu ya da nazopalatin duktusun kalintis1 boyunca oral kaviteye drene
olabilir. Bu durumda hastalar genellikle siviy1 algilar ve tuzlu bir tat olarak bildirirler

(Mraiwa ve ark., 2004; Spinelli ve ark., 1994).

Sekil 2.9. Nazopalatin duktus kisti vakas1. A: Intraoral muayenede sert damakta hafif morumsu renkte
sislik goriilmekte. B: Intrasulkiiler insizyon ve palatal mukozanin ayrilmasi. C: Lezyon
cikarildiktan sonraki kavite. D: Cikarilan lezyon (Oliveira ve ark., 2017).
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2.1.4.2.2. Radyografik Bulgular

Cogu NPDK nazopalatin foramende ya da kanalda bulunur. Eger kist sert damagi
icerecek sekilde posteriora uzaniyorsa ¢ogu kez median palatinal kist olarak
adlandirilir. Eger santral kesici dislerin arasindan anteriora uzanirsa, labial kemigin
yikimina ya da ekspansiyonuna ve diglerin birbirinden ayrilmasina neden olur. Bu
nedenle bazen median anterior maksiller kist olarak da adlandirilir. Kist her zaman

simetrik olarak yerlesmeyebilir (Larheim ve Westesson, 2006).

NPDK intraoral ve panoramik radyografilerde anterior maksiller orta hatta kesici
dislerin apeksleri hizasinda lokalize, iyi sinirli, yuvarlak, radyoliisensi seklindedir.
Okliizal radyografilerde ise kist, NPK’yi de i¢ine alacak sekilde yuvarlak, kalp veya
ters armut seklinde radyoliisent lezyon olarak goriiliir (Tanaka ve ark., 2008). Nadir
de olsa NPDK bilateral goriilebilmektedir (Cicciu ve ark., 2010). Cogu NPDK
tamamen radyoliisenttir. Nadiren bazi Kkistler smrlari belirsiz, amorf, sagilan
radyoopasitelere sahip internal distrofik kalsifikasyona sahip olabilirler (Mraiwa ve
ark., 2004).

NPDK’nin g¢evre dokulara etkisine bakildiginda genellikle santral kesici dislerin
koklerinin ayrilmasina neden olur. Nadiren kok rezorpsiyonu goriiliir. Labial ve
palatal kortekslerde ekspansiyon yapabilir. Nazal fossa tabaninin siiperior yone

dogru yer degistirmesine neden olabilir (Larheim ve Westesson, 2006).
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Sekil 2.10. NPDK vakasi intraoral ve ekstraoral radyografik bulgulari. A. ve B. Hastanin panoramik
ve periapikal radyografileri. Maksiller anterior bdlgede iyi sinirli, oval goriintii veren
lezyon ve komsulugundaki maksiller santral diglerin kéklerinde yer degistirme.

Sekil 2.11. NPDK vakasi1 KIBT bulgulari. A., B., ve C. NPDK’nin KIBT gotiintiileri (sirasiyla
aksiyel, koronal ve sagittal kesitler). A. Maksillanin aksiyel kesiti, Kistin maksimum
boyutlarim1  gostermekte. D. NPDK’nin palatinal ve bukkal yonden 3 boyutlu
rekonstriiksiyon gériintiisii (Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilimdali KIBT arsivinden alinmustir).

2.1.4.2.3. Histopatoloji

Kistin 6zgiin bir histopatolojik gdriiniimii yoktur. Iki sirali siliali kolumnar epitel,

tabakalanma artis1 gostermeyen nonkeratinize ¢ok katli yassi epitel, yalanci ¢ok katl
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silialt epitel veya goblet hiicreli kolumnar epitel ile doseli olabilir. Kist duvari
genellikle sinir, arter ve venleri igerir. Ayrica tiikkiirik bezi parankimi ve kiigiik
kikirdak adalar1 da bulunabilir. Hafif ile yogun arasinda degisen bir inflamatuar yanit

siklikla goriiliir (Nelson ve Linfesty, 2010; Tsuneki ve ark., 2013).

Sekil 2.12. Nazopalatin kanal kistlerinin histopatolojik ozellikleri. A: Kistik lezyon hem ¢ok kath
yassi epitel hem de yalanci ¢ok kath siliali kolumnar epitel ile déseli (Hematoksilen ve
eozin [H / E], 6lgek ¢ubugu 200 mm). B: Lezyon tamamen ¢ok katli yass1 epitel ile kapli
(H/E, olgek gubugu 100 mm). C: psodostratifiye siliali kolumnar epitel ve goblet
hiicreleri (H/E, 6lgek ¢ubugu 50 mm). D: Subepitelyal hyalinizasyon (H/E, 6l¢ek ¢ubugu
50 mm). E: Kapsiilde mononiikleer inflamatuar hiicreler (H/E, dl¢ek gubugu 50 mm). F:
Kan damarlar1 ve sinir varhigi (H/E, 6lgek gubugu 100 mm). G: Kistik kapsiil i¢indeki
miitkéz bezler (H/E, O6lgek ¢ubugu 200 mm). H: Kolesterol kristallerinin negatif
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gortntiileri (H/E, 6l¢ek ¢ubugu 500 mm). I: Fibroz kapsiil igerisinde multiniikleer dev
hiicreler ile yabaci cisim reaksiyonu (H/E, dlgek ¢ubugu 200 mm). J: Multiniikleer dev
hiicreler ve hemosiderin ile iliskili Hyalin ring granuloma. (H/E, 6l¢ek ¢ubugu 50 mm)
(da Silva Barros ve ark., 2018).

2.1.4.2.4. Ayirict Tani

NPDK’nin teshis ve tedavisinde goriintiileme olduk¢a oOnemlidir. Bildirilen bir
vakada Bilgisayarli Tomografi (BT) lezyonun eniikleasyon boyutunun yaklasik 1,0
cm oldugunu gosterdi. Bu bolgedeki radyoliisensi 0.8 cm’den biiylik oldugu
durumlarda arastirilmalidir ve eger 1.4 cm’den biiylikse kist 6n tanisi kuvvetle 6ne

stiriilmektedir (Scolozzi ve ark., 2008).

Ayirict tanida ¢ogunlukla genis insiziv foramen diisiiniilmelidir. 6 mm’den biiyiik
foramenler, kist gorinimiini taklit edebilir. Ancak klinik muayene; kistin
ekspansiyon karakteristigini ve yer alan lezyonun, dislerde yer degisikligi, gibi

olusturdugu diger degisiklikleri agiga ¢cikarmalidir (Swanson ve ark., 1991).

Santral keser dislerle iligkili bir radikiiler kist ya da graniilom, asimetrik nazopalatin
kist ile benzer goriintiidedir (Swanson ve ark., 1991). Lamina duranin varligi ya da
yoklugu ile santral kesici disin apeksi ¢evresindeki periodontal ligament araliginin
genislemesi, inflamatuar lezyonu gostermektedir. Santral dislere vitalite testi yapmak
faydali olabilir. Farkli bir horizontal acgilama ile alman ikinci bir radyograf
NPDK’nin degisen pozisyonunu gosterebilir, halbuki bir radikiiler kist santral digin

apeksinde kalir ve yer degistirmez (Casado ve ark., 2008).

2.1.4.2.5. Tedavi

NPDK’nin en uygun tedavisi cerrahi eniikleasyondur. Nazopalatin sinir hasarini
engellemek i¢in palatinalden yaklasilmalidir (Spinelli ve ark., 1994; Shylaja
ark.,2013). Eniikleasyon disinda marsiipyalizasyon ile de basarili sonug¢ alindigi

goriilmiistiir (Hegde ve Shetty, 2006). Kist biiyiikk ve diste devitalizasyon riski
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mevcutsa ve oro-antral ya da nazo-oral fistile neden olduysa cerrah,
marsiipyalizasyon uygulamay1 secebilir (Spinelli ve ark., 1994; Shylaja ark.,2013).
Cerrahi tedavi sonrasi niiks nadir olup % 0-11 arasinda oldugu bildirilmistir. Malign

transformasyon riski ¢ok nadirdir (Harris ve ark., 2002).

2.1.5. Nazopalatin Kanalin Goériintiileme Yontemleri

2.1.5.1. Konvansiyonel Goriintiileme

2.1.5.1.1. intraoral Radyografi

Intraoral radyografi dogru tan1 ve tedavi planlamasi igin énemli bir aractir. Intraoral
radyograflar klinisyenin, klinik olarak goriillemeyen dis ve destek yapilar
incelemesine olanak tanir. Intraoral radyografi; kii¢iik bir imaj reseptoriiniin agiz
icine incelenen dis ve yapilarin arkasina konulmasi ile x 15111 kaynaginin agiz disinda

konumlanmasi ile tamamlanir (Ravikiran ve Ongole, 2013).

Konvansiyonel goriintiileme yontemlerinden olan periapikal radyografilerde; NPK
genellikle kanalin sinirlarini temsil eden ve nazal kavite tabanindan insiziv foramene
uzanan iki paralel radyoopak ¢izgi arasinda bir radyoliisent alan olarak goriiniir
(Neves ve ark., 2013) (Sekil 2.12.A). Insiziv foramenin kendisi radyografik
goriintiilerde orta hatta kokler arasinda ve santral kesici dislerin apikal tgliisiinde
gortliir (Sekil 2.12.B). Eger x-1sinlari lateral kesici dis bolgesinden yonlendirilirse
orta hattin kars1 tarafina sliperpoze olabilir. Marjini; diizgiin simetrik ya da irregiiler,
siirlar1 belli ya da belirsiz olabilir. Sekli yuvarlak, kalp seklinde, elmas sekilli ya da
ters armut seklinde olabilir. NPK’nin superior agilimlari; santral kesici dislerin
apikallerinin yukarisinda nazal kavite tabaninin anterior kenarina yakin septumun her
iki tarafinda iki radyoliisent bolge olarak ayirt edilir. Genellikle yuvarlak veya

ovaldirler ancak projeksiyonun agisina bagl olarak degisebilir (Ghom, 2014).
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Sekil 2.13. Periapikal radyografide Nazopalatin kanal. A: Nazopalatin kanalin sinir1 (siyah ok),
Nazopalatin kanalin iist agilimlar (sar1 oklar) B: Insiziv foramen (beyaz ok) (Exercises in
Oral Radiology and Interpretation, 2004 kitabindan degistirilerek alinmustir).

Intraoral radyografi tekniklerinden biri olan okliizal radyografiler ise maksilla ya da
mandibulanin genis bir bolgesini incelemek igin alinabilir. Cogu durumda, okluzal
radyografiler daha genis bir alan1 kaydetmek veya bir objeyi lokalize etmek i¢in

alinan ek gortiniimlerdir (Ravikiran ve Praveen, 2013) (Sekil 2.13.).

Sekil 2.14. Okliizal radyografide Nazopalatin kanal. Nazopalatin kanal sinirlar1 (siyah oklar),
Nazopalatin kanalin iist agilimlar (sar1 oklar) (Dr. G's Toothpix sayfasindan degistirilerek
alimmustir).

2.1.5.1.2. Ekstraoral Radyografi

Ekstraoral radyografide hem reseptdr hem de x-1s1n1 kaynagi oral kavitenin disinda
bulunmaktadir. Ekstraoral radyografi 6zel ekipman gerektirir ve giliglendirici screen
film kombinasyonlar1 ya da dijital goriintiileme sistemleri ile gergeklestirilebilir

(Ravikiran ve Praveen, 2013).
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Panoramik radyografi biitiin maksilla ve mandibulanin, maksiller siniislerin ve
temporomandibular eklemin goriintilenmesini saglayan en yaygin kullanilan
ekstraoral radyografi teknigidir (Ravikiran ve Praveen, 2013). Ancak, bu yontemle
elde edilen Olgiimlerin giivenilirligi, teknikten kaynaklanan distorsiyon ve
magnifikasyon nedeniyle diisiiktiir (Monsour ve Dudhia, 2008). NPK’nin anterior
uzantisini tanimlamak i¢in panoramik radyografinin dogrulugu, yetersiz ve smirh
olarak tamimlanmistir. Bu nedenle implant yerlestirme i¢in tek basina panoramik
goriintiilerin kullanimi gilivenli degildir (Mardinger ve ark., 2000; Raitz ve ark.,
2014).

Ancak intraoral radyografi, panoramik radyografi gibi konvansiyonel radyografi
teknikleri, alveolar kemigin bukkolingual genisligi, anatomik yapilarin durumu veya
secilen implant bolgesinin 3 boyutlu yapist hakkinda herhangi bir bilgi
saglamamaktadir (Tyndall ve Brooks, 2000). Bunun nedeni 3 boyutlu yapilarin bu
teknilerde 2 boyutlu olarak gosterilmesidir (Thakur ve ark., 2013).

2.1.5.2. ileri Goriintiileme

2.1.5.2.1. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi, viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemini tanimlar. Kelime anlami
olarak tomos (kesit) ve graphy (sekil, resim, goriintii) kelimelerinin birlesiminden
olusur (Harorli, 2014 s:207).

Kesitsel tomografi veya konvansiyonel tomografi, X-1s1n1 tiipliniin goriintii reseptorii
ile ters yonde hareket ettigi ve tek bir diizlemde goriintii olusturdugu temel tomografi
yontemidir. Bu hareket sirasinda fokal diizlem sabittir (MacDonald, 2011, s:49;
Miles ve Van Dis, 1993; Whaites, 2003, s:153; White ve Pharoah, 2009, s:207)
(Sekil 2.14.). Tomografik yontemler X 11 tiipiiniin yapmis oldugu harekete gore
farkli isimler almaktadir. Bu yontemler; Eliptik, Dairesel, Trispiral ve Hiposikloidal
olarak bilinmektedir (White ve Pharoah, 2014, s:248).
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Sekil 2.15. Lineer Tomografi ¢alisma presibi

Konvansiyonel tomografinin en Onemli dezavantajlari; alimmasi istenen viicut
katman1 net olarak goriintiilenirken, imaj tabakasinin Oniinde ve arkasinda kalan
kisimlarda magnifikasyon ve distorsiyonlar goriilmesi, goriintiileme isleminin uzun
stirmesi, cihazlarin pahali olmasi ve detayin yetersiz olmasidir (White ve Pharoah,
2014, s:248). Kemikteki degisikliklerin degerlendirilmesinde diiz grafilere gore daha
hassas bir goriintiilleme yontemidir ancak yumusak dokular hakkinda bilgi vermez
(Onal, 2006). Kontrast rezoliisyonu daha iyi olan bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans gorilintiileme ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografinin gelistirilmesinden
sonra konvansiyonel tomografiler daha az kullanilmaktadir. Dis hekimliginde
implant planlamasi ve temporomandibuler eklem goriintiilemesinde kullanilabilir

(Frederiksen, 2009, s. 222).

2.1.5.2.2. Bilgisayarh Tomografi

BT ile ilgili ¢aligmalar 19601 yillarda Amerikali fizik profesorii A.M. Cormak
tarafindan yapilmus, ancak ilk kez tasarlanarak kullanilmasi 1972 yilinda Ingiliz
fizik¢i Godfrey Hounsfield tarafindan gergeklestirilmistir (White ve Pharoah, 2014,
5.229).

BT’nin teshis ve tedavi planlamasina getirdigi en bilyiik yenilik, incelenmek istenilen
bolgeden bir¢ok kesit alinarak {i¢ boyutlu goriintii elde edilmesidir. BT nin prensibi,

viicudun istenilen bolgesinin bir kesitinden gecen x-isinlarinin absorbe edilebilme
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degerinin detektorlerle olgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintii olusturulmasidir.
BT de kesit elde edildigi i¢in goriintiilerde siiperpozisyon goriilmez (Harorli, 2014;
5:207-208).

Mardinger ve ark. (2008), calismalarinda dental implantasyon ile ilgili olarak
premaksillar alveol kemigin farkli rezorpsiyon evrelerinde, nazopalatin kanalinin
Olctimlerindeki radyolojik degisiklikleri degerlendirmek amaciyla 207 hastanin
maksiller BT goriintiilerini incelemislerdir. Nazopalatin kanalin dis ¢ekimi ve yasla

birlikte tiim boyutlarda genisleme egiliminde oldugunu gostermislerdir.

Tomografi yerini daha hizli goriintii olusumuna olanak saglayan helikal veya spiral

tomografiye birakmistir (Mahmood ve ark. 2004).

2.1.5.2.2.1. Spiral (Helikal) Bilgisayarlh Tomografi

Konvansiyonel aksiyal BT de, hasta tablas: tiipiin rotasyonu sirasinda sabit kalmakta,
daha sonra bir sonraki kesit i¢in ileriye dogru hareket etmektedir. Bu sekilde
hastadan ardisik 360° derecelik kesitler alinmaktadir (Sisman, 2004). Spiral BT de
ise, X-131m1 tiipli hasta etrafinda kesintisiz sekilde 360° donerken, hastanin masa
tizerinde kaydirilmasi ile birlikte, x-151n tiipli taranacak hasta voliimii ¢evresinde
spiral seklinde donerek tarama yapar ve tiip ile hasta masasinin ayni anda
gerceklesen hareketleri sonucunda x-isin1 hasta etrafinda spiral seklinde bir yoriinge
¢izmis olur (Sekil 2.15.).

Spiral BT'de tiip 20-80 sn boyunca kesintisiz olarak X-isin1 {iiretirken hastanin
tizerinde bulundugu masa istenen hizda BT cihazinda ilerler. Bu yontemde yanyana
dizilmis 64 veya 128 detektor kullanilir. X-151mm1 tiipi dakikada 4 rotasyon
gerceklestirerek goriintii alir. Bu gelismeler multiplanar goriintiiniin daha kisa siirede
daha az ekspoz ile alinmasimi saglarken, hastanin solunumundan veya peristaltik
hareketlerinden kaynaklanabilecek hareket artifaktlarini da elimine eder ( Jones,
2005; White ve Yoon, 1997; White ve Pharoah, 2014, s: 230).
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Multidedektor

Sekil 2.16. Spiral BT cihazinin ¢aligma prensibinin sematik gosterimleri (Kaynak: Koivisto ve ark.,
2017 ve Pocket dentistry).

Spiral BT kullanilarak yapilan ¢gok merkezli ¢alismada BT taramasinin, insiziv kanal
ve insiziv foramenin anatomik varyasyonlarini, morfolojisini ve boyutlarini
degerlendirmek i¢in faydali bir ara¢ oldugu gosterilmistir (Giincii ve ark., 2013;
Tozim ve ark., 2012).

2.1.5.2.2.2. Cok Kesitli (Multislice) Bilgisayarh Tomografi

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) su anda BT teknolojisinde ulasilan son
noktadir. Bu sistemler uygulanan ¢ekim prensipleri spiral BT den farkli degildir. Bu
cihazlarda spiral BT ye ek olarak tek dedektor halkasi yerine, yan yana siralanmis bir
dedektor blogu mevcuttur (multidedektor) (Sekil 2.16.). CKBT nin avantaji hastanin
longitiidinal aks1 boyunca (z- ekzeni) iki veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile
donatilmis olmasi, X-1s1n1 kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda
masa hizinin artirilabilmesidir. X-151n tiipii ve dedektor hasta etrafinda, 360 derece
birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi, spiral BT deki
gibi devamli ve voliimetriktir. CKBT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit
kalinliginda azalma ile birlikte, incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem

performasini belirgin bi¢imde artirmistir (Rydberg ve ark., 2000).
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Sekil 2.17. Cok kesitli BT cihazinin tek kestli BT ile kargilastirilmasinin sematik gosterimi. Solda, z
ekseni boyunca tek dedektor dizisi. Sagda, z ekseni boyunca coklu dedektor dizisi
(Kaynak: Goldman, 2008).

Goniil ve ark. (2016), 100 hastanin multidedektor BT goriintiilerinde NPK’in
varyasyonlarini arastirmislardir. Calismanin sonucuna gére NPK sayisiz potansiyel
varyasyon gostermektedir. Bu varyasyonlara asina olmanin, fasiyal veya dental

cerrahi sirasinda komplikasyonlari azaltmaya yardimer olabilecegi dngoriilmektedir.

2.1.5.2.2.3. Mikro Bilgisayarh Tomografi

Gilinlimiizde hizla artan teknolojik gelismeler, cisimlerin yapisini mikron diizeyde
incelemeye imkan saglayan Mikro-BT lerin gelistirilmesine de olanak tanimistir.
Bununla birlikte Mikro-BT’lerin kullanim1 son yillarda dis hekimligi alaninda artan

bir popiileriteye sahip olmustur.

X-15inli1  mikrobilgisayarli tomografi sistemleri ilk olarak 1980°li yillarda
gelistirilmistir (Feldkamp ve ark., 1989). Ik iiretilen Mikro-BT ler 6zel yapimdir ve
yaygin kullanim olanagina sahip olmamustir (Elliot ve ark., 1997). BT lerde alinan
gorlintiiler milimetreyle ifade edilirken, Mikro-BT’de 1 mikrometrelik goriintiiler

elde edilebilmektedir (Swain ve Xue, 2009).
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Konvansiyonel BT nin diislik ¢oziiniirliigli dis ve dis kanallar1 gibi kiiciik objelerin
rekonstriiksiyonu igin yeterli degildir. Mikro-BT incelemesi yenilik¢i ve non-invaziv
bir islemdir. Bu islem dis dokularina ve doku 6rneklerine zarar gelmeden incelemeyi
miimkiin kilar. Boylece ayn1 6rnekler farkli biyolojik ve mekanik testler igin tekrar
kullanilabilmektedir (Schwass ve ark., 2009; Swain ve Xue, 2009). Yiiksek
¢oziinlirliklii Mikro-BT, kiibik voksel ve izotonik ¢oziiniirliik kullanarak 3 boyutlu
gorintii olusturur. Teknik olarak 1 pum’lik ¢oziniirliikte goriintiileme elde edilmesi
miimkiin olsa da, yliksek radyasyon nedeniyle canli organizmalara uygulanmasi

miimkiin degildir (Neves ve ark., 2010).

Song ve ark. (2009), yaptiklar1 ¢aligmalarinda; insan kadavralarindan ¢ikarilan 56
anterior maksilla Mikro-BT ile incelenmis ve lokal anestezi veya implant
uygulamalarinda yardimci olacak olan insiziv kanalin ayrintili  morfolojik

ozelliklerini agiklanmustir.

Fukuda ve ark. (2015), calismalarinda; yetiskin kafatasindan g¢ikarilan 40 adet
maksillada (20 disli, 20 dissiz) Mikro-BT ile NPK ve NPK’1n anteriorundaki alveolar
kemigin ol¢iimii ve 3 boyutlu degerlendirilmesi yapilmistir. Kemigin
rezorbsiyonundan dolay1 dissiz maksillanin, disli maksilladan farkli bir NPK
morfolojisine sahip oldugunu, bu nedenle dikkatli bir yaklasim gerektigini

belirtmislerdir.

2.1.5.2.2.4. Bilgisayarh Tomografinin Avantajlari

BT'nin konvansiyonel radyografi ve tomografilere gore birgok avantaji vardir.
llgilenilen bolge disinda kalan bdlgelerin goriintii iizerindeki siiperpozisyonlar
engellenmesi, yiiksek ¢oziiniirliigiiyle dokular arasindaki farkliliklar1 %1'den daha az
kontrast farkiyla gdsterebilmesi, tek bir goriintiilemeyle aksiyal, koronal ve sagittal
diizlemde goriintii olusturur. Buna 'multiplanar goriintiileme' ad1 verilir. (White ve
Pharoah, 2014, s:232). BT tekniginde kemik mineral densite 6l¢iimii yapilabilir.

Ayrica verilerin dijital ortamda saklanmasina, baska bir merkeze gonderilmesine ve
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tekrar kolayca ulasilmasina imkan verir (Basa, 2009; Harorl1 ve ark., 2006; Tal ve
Moses, 1991).

2.1.5.2.2.5. Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar

BT goriintiileme tekniginin birtakim dezavantajlari da bulunmaktadir. Yontemin
pahali olmast ve her merkezde bulunmamasi, kesitlerden daha uzakta olan
lezyonlarin atlanabilmesi, hastaya ve cihaza bagl artifaktlarin olusmasi, ayni
bolgeden ¢ok sayida kesit ve goriintii alinmasi1 nedeniyle alinan radyasyon miktari
yiiksek olmasi, doku spesifitesini tayin etmedeki yetersizligi, solid bir kitlenin benign
veya malign olup olmadigt ayriminin yapilamamast ve uUygulayicinin teknik
becerisine karsi hassas olmasi dezavantajlari arasindadir (Harorli ve ark., 2001;
Harorh ve ark., 2006; Hashimoto, 2006; Kal , 2009).

2.1.5.2.2.6. Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanim

BT, dentomaksillofasiyal incelemede, konjenital veya edinsel deformitelerde,
intrakraniyal tiimorlerin degerlendirilmesinde, travma hastalarinda, benign veya
malign lezyon takibinde, ortognatik cerrahilerde ve temporomandibular hastaliklarda
kullanilmaktadir. Implant planlamasinda kullanilan dental programli BT'ler
bulunmaktadir (Leginen ve ark, 1991; Minn ve ark, 1988; Ozydney ve Tagtekin,
2003; Schwartz ve ark, 2004; Conti ve Strauss, 1991; White ve Yoon, 1997).
Multiplanar goriintiilerde magnifikasyon ve distorsiyonun olmamasi, kist ve
tiimorlerde densite 6lgiimleri ile patolojinin katt m1 yoksa sivi bir yapiya mi sahip
oldugunun belirlenmesine olanak vermesi gibi avantajlart bulunur. (Altug ve Ozkan,
2011, s:223; Frederiksen, 2009, s:210).
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2.1.5.2.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dental voliimetrik tomografi, dental bilgisayarli tomografi, cone-beam computerized
tomography ve cone-beam volumetrik tarayici olarak da adlandirilan bu goriintiileme
yontemi Oncelikle anjiyografi igin gelistirilmis olmakla birlikte, daha sonra
maksillofasiyal bolgenin goriintiillenmesi i¢in kullanilmaya baglamistir. 1990’larin
sonuna dogru Arai ve ark. (1999) ile Mozzo ve ark. (1998) birbirlerinden habersiz
olarak maksillofasiyal bolgede kullanilan KIBT yi gelistirmislerdir (Harorl, 2014;
5:215).

KIBT, konik 1s1n teknigine dayali bir sistemdir ve maksillofasiyal yapilarin 3 boyutlu

olarak goriintiilenmesine olanak saglar (Mozzo ve ark., 1998).

2.1.5.2.3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensipleri

KIBT; X-151n1 kaynag: ve ii¢ boyutlu detektor sisteminin, goriintiisii alinacak cisim
etrafinda es zamanl olarak tek bir rotasyon yapmasi ve bu siirecte cismin ardisik
goriintiilerinin alinmasi prensibine bagl olarak g¢alisir (Howerton ve Mora, 2008;
Scarfe ve Farman, 2008). Bu teknikte, BT deki gibi kollime edilmis veya yelpaze
seklindeki Xx-isimmnin  yerine konik ve hacimsel formdaki Xx-1gin1  huzmesi
kullanilmaktadir (Sekil 2.17). Gantri hareketli, igerisindeki x-151n1 kaynagi ve x-1s1n1
dedektorii sabittir (Scarfe ve Farman, 2008). Gantri igerisindeki hastanin basi
sabitlendikten sonra, X-isim1 goriintiilenmek istenen bolgenin ortasindan karsi
taraftaki dedektore yonlendirilir ve tek bir rotasyonda goriintli olusumu tamamlanir

(Farman ve Scarfe 2006; Scarfe ve ark., 2009).

30



X- |§|n| kaynagl

Konik Sekilde Isin

KIBT

Fan (Yelpaze)
Seklinde Isin ;,“
Medikal BT
‘ Dedektdr

‘ Dedektor

Sekil 2.18. BT ve KIBT goriintiileme geometrisinin karsilagtirilmasi. (Kaynak: Farman ve Scarfe,
2009°dan degistirilerek alinmistir).

Dijital hacimsel verilerin en kii¢lik birimi olan vokseller, KIBT de izotropiktir ve
boyutlar1 125 mikrometre ile 400 mikrometre arasinda degisir (Harorli, 2014). Son
yillarda tretilen KIBT cihazlarinda voksel boyutlari 76 mikrometreye kadar
diismiistiir (Da Silveira ve ark., 2014).

BT deki ¢izgisel detektorler yerine iki boyutlu alan detektorleri kullanilmaktadir.
Konik formdaki x-igin1, ilgili bolgenin tamamini kapsayacak sekilde gonderilir ve
hastay1 gegen 1sinlar bir charge coupled device (CCD) kombinasyonu kamera veya
flat panel dedektor (FPD) sistemleri tarafindan kaydedilir (Stavropoulos ve Wenzel,
2007; White, 2008; White ve Pharoah, 2009, s:456-532). FPD ile elde edilen
goriintiilerde 6nceki yillarda kullanilan Intersifier Tube/Charge-Coupled Device
sensoOrlerine gore daha az giirliltii olusmasi, periferal yapilarda daha dogru 6l¢timler
yapilmasi, piksellerin kii¢iik olmasi nedeniyle geometrik rezoliisyonun daha iyi

olmasi, x-1sinlarma daha hassas oldugu i¢in hastanin maruz kaldig1 radyasyon
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dozunun diisiik olmasi, metal ve hareket artifaktlarinin daha az olmasi nedeniyle bu

yontem son yillarda daha cok tercih edilmektedir (Harorli, 2014 s:217,218).

2.1.5.2.3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Elde Edilmesi

Gantrinin 180 derece ve iizerindeki tek bir rotasyonu goriintii rekonstriiksiyonu i¢in
yeterli bilgiyi saglar. Bu rotasyon sirasinda ¢ok sayida ve belirli araliklarla alinmis
olan tekil projeksiyon goriintiileri (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram)
elde edilmis olur. Bu gorintiiler lateral sefalometrik projeksiyonlara benzer ve
ardigik goriintiiler birbirinin hafif rotasyona ugramis hali gibidir. Bilgisayar
yazilimlar1 bu ham goriintiileri kullanarak karisik algoritmalar sayesinde ii¢ boyutlu
hacimsel veriyi sunar. Daha sonra bu hacimsel goriintiilerden aksiyel, koronal ve
sagittal gibi ortogonal diizlemlerde veya oblik, seri kesitsel (cross-sectional) gibi
multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiileri olusturulabilir (Bianchi ve ark.,
2001; Scarfe ve ark., 2006) (Sekil 2.18).
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Sekil 2.19. KIBT’de goriintii olusum asamalarinin sematik gosterimi (Kaynak: Pocket Dentistry‘den
degistirilerek alinmustir).
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2.1.5.2.3.3. Konik Isinh Bilgisayarlhh Tomografi Tipleri

KIBT’de kullanilan cihaza bagli olarak hasta ayakta, yatar ya da oturur pozisyonda
goriintii elde edilebilir (Sekil 2.19).

=

>

Sekil 2.20. Farkl: tipte KIBT gantrileri. A: Ayakta hasta pozisyonu (Galileos® Comfort Plus, Sirona,
Bensheim, Almanya). B: Oturur hasta pozisyonu (i-CAT FLX, Imaging Sciences,
Hatfield, PA, USA). C: Sirtiistii hasta pozisyonu (NewTom ® 5G XL, Verona, 1talya)

Goriintilleme alani (Field Of View-FOV) cihazinin tarama hacmini ifade eden bir
parametredir. Incelenecek olan objenin boyutuna gére secilir. FOV; dedektdr boyut
ve sekline, 151n demetinin geometrisine ve 151n demetinin ayarlanabilme yetenegine
baglidir. Tarama hacminin sekli silindirik veya kiiresel olabilir. Primer x 1sinlarinin
kolimasyonu, x 1s1n1 ekspozunu ilgili bolgeyle smirlandirir. Tlgili bolge her hastaya
en uygun boyutlarda belirlenebilir (Scarfe ve Farman, 2008). 2008 yilinda KIBT
cthaz1 lreten 16 farkli firma ve 23 farkli model bulunmaktaydi. Cihazlarin bir¢ok
farkli siniflamas1 mevcut olmakla birlikte KIBT cihazlar1 hekimin ihtiyaclarma gore
FOV agisindan temelde 5 alt sinifa ayrilabilir (Sekil 2.20). FOV’a gore; 5 cm ya da
daha az alan lokalize bolge, 5-7 cm arasindaki tek ark, 7-10 cm arasindaki interark,
10-15 cm arasindaki maksillofasiyal, 15 cm’den biiyiik olan kraniyofasiyal bdlgeyi

goriintiilemeye olanak saglayan ¢esitli cihazlar mevcuttur (Scarfe ve ark., 2009).
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3D ’ 30

Sekil 2.21. KIBT goriintiilerinin FOV’a gore simiflandirilmasi. (Planmeca Promax 3D Max’in 230 x
260 mm'ye kadar arttirilabilen FOV segenekleri)

2.1.5.2.3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozlar:

KIBT’nin BT’ ye gore en 6nemli avantaji radyasyon dozunun diisiik olmasidir. Farkl
kaynaklarda goriintiileme yontemlerinin efektif dozu degisse bile; ortalama efektif
doz dijital panoramik radyografide 13.3 mikrosievert, KIBT’de 19-368 mikroSievert
bas BT’sinde 1400-2100 mikrosievert olarak belirtilmektedir. Kiigiik FOV’a sahip
cihazlar, biiylik FOV alanina sahip cihazlara gore maliyet, rezoliisyon ve radyasyon
dozu agisindan daha avantajlidir. X-151n1 demetinin sadece incelenmek istene bolgeye
dogru yonlendirilmesi ile 1ginlanan alan kiiclilmekte ve dolayisiyla hastanin maruz
kaldigi radyasyon dozu azalmaktadir. Diger 1iyonize radyasyon kullanilan
goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi KIBT’de de, miimkiin oldugunca az
radyasyon olarak bilinen “ALARA (As Low As Resasonably Achievable)”
prensibine uyulmali; verilecek radyasyon dozu minimum degil optimum olmalidir

(Harorli, 2014; s:219).

2.1.5.2.3.4. Konik Isinh Bilgisayarlhh Tomografinin Avantaj ve Dezavantajlar

KIBT cihazlarinin boyut ve maliyetinin az olmasi, 30 saniyeden kisa siirede goriintii
elde edilebilmesi, yiiksek rezoliisyonu, izotropik vokseller nedeniyle ortognal

diizlemler disinda da goriintii elde edilmesi, BT ’ye gore daha az radyasyon dozu
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verilmesi, goriintiilerin rekonstriikte edilebilmesi, implant planlamasi ve ortodontik

analiz yapilabilmesi gibi birgok avantajlar1 vardir (White ve Pharoah, 2014).

KIBT goriintiilerinde artifakt olusmasi, yumusak doku kontrastinin diisiik olmasi,
BT deki Hounsfield iinitesinin degerlendirilememesi, kiiciik FOV’a sahip cihazlarla
gorlintli boyutunun sinirlanmasi gibi dezavantajlar1 bulunur (White ve Pharoah,

2014; s:197,198; Harorli, 2014).

2.1.5.2.3.5. Konik Isinh Bilgisayarlhh Tomografinin Kullamim Alanlari

Agiz, dis ve c¢ene cerrahisi alaninda KIBT; gomiilii ve siiperniimere dislerin
pozisyonu ve ¢evre anatomik yapilarla iliskilerinin belirlenmesi, mandibular kanalin
bukkolingual yondeki pozisyonu ve dis kokleri ile iligkisinin saptanmasi, implant
planlamasi, kemik yogunlugu ve kalinhiginin Olclilmesi, maksillofasiyal travma,
enfeksiydz ve neoplastik lezyonlarin i¢ yapisinin, lokalizasyon ve boyutunun
degerlendirilmesi, temporomandibular eklemdeki kemiksel degisikliklerin detayli
olarak incelenmesi gibi durumlarda kullanilabilir (Gezer ve ark., 2014). Tonsillolit
ve siyalolit gibi yumusak doku kalsifikasyonlar1 KIBT ile gilivenli olarak
degerlendirilebilir (Dreiseidler ve ark., 2010).

Ortodonti alaninda KIBT; kdk morfolojisi ve rezorbsiyonu, dis ve kok anomalileri,
kraniyofasiyal morfoloji, alveolar kemik yiiksekligi, hacim ve gelisiminin
degerlendirilmesi, temporomandibular eklem morfolojisi, havayolu analizi, maksiller
genisletme, dudak-damak yariklar1 ve ortognatik cerrahide kullanilabilir (Ugok ve
Kayadiigiin 2015). Ayrica yiiz analizi, 3 boyutlu cakistirma, hizli modelleme
yapilabilmesi de ortodontideki diger kullanim alanlarindandir (Biiylik ve Ramoglu,
2011; s: 283-292).

Endodonti alaninda KIBT; periapikal lezyonlarin teshisi, kok kanallar1 ve kiriklarinin
degerlendirilmesi ve eksternal-internal kok rezobsiyonlarinin incelenmesinde

kullanilabilir (Harorli, 2014; s:224-225).
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BT, temporal kemik goriintimesinde ideal goriintiileme yontemi olsa da KIBT nin
de potansiyel klinik kullanim alanlart vardir. Bunlar arasinda; kohlear implantasyon,
konjenital aural artrezi cerrahisi, endolenfatik sakkus cerrahisi, labirent cerrahisi
sayilabilir (Lenarz ve Heermann, 1999; Raine ark., 2003; Thiers ve ark., 1999).
Ayrica KIBT nin obstriiktif uyku apnesi ¢in kullanimu ile ilgili yeterli diizeyde kanit
bulunmamaktadir ( Cakli ve ark., 2012).

2.1.5.2.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme

Goriintiileme yontemi olarak ilk defa 1971 yilinda Damadian ve 1973 yilinda
Lauterbur tarafindan kullanilan manyetik rezonans (MR), BT gibi dijitalize edilmis
degerlerden bilgisayar yardimiyla olusturulan bir kesit goriintiileme yontemidir. MR
goriintlisii elde etmek i¢in hasta, ¢cok giiclii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir ve
kesit alinacak bolgeye radyofrakans (RF) enerjisi verilir. Viicuttaki su ve yagin
molekiiler yapisinda bulunan hidrojen atomlarinin protonlart bu enerjiyi alir ve RF
enerjisi kesildiginde protonlar bu enerjiyi geri verir. Geri verilen bu enerji, bir alict

tarafindan sinyale doniistiiriilerek goriintii olusur (Harorl1, 2014; s:228,229).

MR goriintiilemenin; noninvaziv olmasi, iyonize radyasyon kullanilmamasi ve
herhangi bir diizlemde yiiksek kalitede yumusak doku rezoliisyonuna sahip olmasi
avantajlarini olusturur. Yiiksek maliyeti, uzun tarama siiresi ve metal artifakti ise MR
gorlintiillemenin dezavantajlarin1 olusturur (White ve Pharoah, 2014, s.234). Yine
medikal amagla kullanilan pace-maker ve serebrovaskiiler santlar elektromanyetik
alandan etkilenirler ve hastanin sagligr i¢in tehlike olustururlar. Bu tarz cihazlar
tasiyan hastalarda MR goriintiileme kontrendikedir (Chindasombatjaroen ve ark,
2009; Hamilton ve ark, 2011).

Manyetik rezonans goriintiileme dentomaksillofasiyal bolgede; temporomandibular
eklem diskinin, yapisinin ve bunlarda meydana gelen patolojilerin, tiikiiriik bezi
hastaliklarinin, lenf bezlerinin, kaslarda meydana gelen patolojik degisikliklerin, yag

dokularinin, yumusak doku lezyonlarinin ve tiimdrlerin incelenmesinde, lokal
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invazyonun belirlenmesi ve kistlerin degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili
goriintileme yontemidir. MR'da olusan sinyaller dokunun sadece fiziksel degil
biyokimyasal yapisiyla da iligkilidir. Bu 6zelligi patoloji teshisinde onem arz eder.
Vaskiiler yapilardaki kan akiminin yonii ve hizi da tespit edilebilir (Dammann ve

ark, 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmada incelenen Gériintiilerin Belirlenmesi

Calisma, Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari igerecek sekilde
tanimlanan prensiplere uygun olarak yapildi. Kullanilan verilere erisim sadece

sorumlu arastirmaci ile sinirlandirildi.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 36290600/08 sayili ve 02/03 karar no’lu degerlendirmede ¢aligmanin etik
olarak uygunlugu 24.01.2018 tarihinde onaylandi (Ek 1: Etik kurul onay1).

Calismada Kasim 2016 — Aralik 2017 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina bagvuran
hastalardan ¢esitli nedenlerle elde edilmis olan 1651 KIBT goriintiisii arasindan

caligma kriterlerine uygun olan 320 KIBT goriintiisii degerlendirildi.

3.2. Hasta Cahismaya Dahil Edilme ve Calisma Disinda Birakilma Kriterleri
3.2.1. Hastalarin ¢ahismaya dahil edilme kriterleri

1. Ust genede anterior bélgenin goriintiileme alanina tam olarak girdigi kesitlerin
bulunmast

2. 15 yasindan biiytik hastalar
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3.2.2. Hastalarin cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

1. Incelenen anatomik bdlgede gomiilii dis olmasi

2. Radyoopak ya da radyoliisent lezyon, kdk pargasinin olmasi

3. Ilgili bolgede dental implant bulunmasi

4. Nazopalatin kanalda patolojiden siiphelenilen durumlar

5. Incelenen bolgede kemik greftleri ya da ortodontik ekspansiyon apareylerinin
varlig

6. Metabolik kemik hastalig1 bulunan olgulara ait goriintiiler

7. Hareket veya metal artifakti mevcut olan goriintiiler

Ayrica gorintilerinin  akademik arastirmalarda kullanilmasina onay vermeyen

hastalara ait goriintiiler calismaya dahil edilmemistir.

Bu kriterlerin disinda kalan yaslar1 15 ile 85 arasinda degisen, 131 erkek 189 kadin,
toplam 320 hastanin KIBT goriintiisii calismada kullanilmustir.

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihazinda Goriintiilerin Elde Edilmesi

Calismada kullanilan KIBT goriintiilerinin tamami Planmeca ProMax 3D Max
(Planmeca, Promax, Finlandiya) cihazi ile alinmistir. Vakaya gore degiskenlik
gosteren, anterior maksillanin goriintiileme alanina girdigi; 50x55, 100x55, 100x90,
130x55, 130x90, 230x160 mm FOV’a sahip, 96 kVp, 5,6, 7, 8 mA, 9-12 sn ve
0,2x0,2x0,2 mm ve 0,4x0,4x0,4 mm voksel boyutunda elde edilmis goriintiiler
kullanildi.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Klinigi'nde radyolojik
inceleme yapilacak her hastadan imzali onam formu alinmaktadir (Ek 2:
Aydinlatilmis onam formu). Rutin olarak, uygulanan KIBT islemi 6ncesinde her
hastaya kursun onliik giydirilmektedir. Diger radyasyondan koruma yontemleri

diizenli olarak uygulanmaktadir. KIBT cihazi ile tarama islemi ayakta, hastanin
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genesi ve basi aparat yardimiyla sabitlenerek gerceklestirilmektedir (Sekil 3.1.).
Cihazin lazer isiklar1 vasitasiyla, hastanin orta hatti ve sagittal pozisyonu
belirlendikten sonra rehber goriintiiler lizerinden degerlendirme yapilarak hastanin

sert damagini yere paralel olacak sekilde hasta pozisyonu ayarlanmaktadir.

Sekil 3.1. Planmeca Promax 3D Max'da hasta pozisyonlandirmasi

3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihazinda Goriintiilerin

Degerlendirilmesi

Radyografik degerlendirmelerde, cihazin orjinal programi olan Planmeca Romexis
(3.7; Planmeca, Helsinki, Finland) kullanildi. Tiim goriintiiler, 21,3 ing diiz panel,
renkli aktif matris ve ince film transistorlii (TFT), 75 Hz de 2048 x 2560 ¢oziintirlik
ve 11,9 bit de 0.17 mm nokta karakter sikligina sahip medikal monitérde (NEC
MultiSync MD215MG, Miinchen, Germany) goriintiilendi ve degerlendirildi.
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Calismadaki tiim incelemeler Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda uzmanlik egitimine devam eden, yaklagik 2
yilik KIBT tecriibesi olan ve bu tezi gergeklestiren arastirmaci tarafindan, 15181
azaltilmis, sakin bir ortamda ve yaklasik 50 cm uzakliktan yapildi. Gozlemci igi
uyumu incelemek icin degerlendirmelerin %20’si birinci degerlendirme bittikten 1

ay sonra tekrarlandi.

3.5. Caliymada Kullamilan Degerlendirme Kriterleri

Degerlendirilen kriterler nitel ve nicel degiskenler olarak 2 ana baglik altinda

incelendi.

Nicel degiskenler, degerlerin sayisal olarak ifade edildigi degiskenlerdir. Nitel
degisken, degerleri sayilar yerine sifat ve sembollerle ifade edilen, degiskenlerin
cesit ve tiir bakimindan kategorilere ayrildigi degiskenlerdir (Boke, 2010; s:287-
288).

Nicel degiskenler olarak; sagittal diizlemde NPK’m uzunlugunun, Insiziv foramen

(IF) ve Stenson forameni (SF) ¢aplarinin ve NPK agisinin dlgiimleri yapildi.

Nitel degiskenler olarak; aksiyel ve sagittal diizlemde NPK’nin varyasyonlari,
sagittal diizlemde NPK’nin seyri ve yonii, koronal diizlemde NPK divizyonlarinin
seviyesi degerlendirildi. Ayrica aksiyel diizlemde NPK’nin anatomik varyasyonlari

IF ve SF sayisina gore siiflandirildi. Maksilladaki dissizlik durumu kaydedildi.

3.5.1. Cahismanin Standardizasyonu

KIBT kesitlerinde  goriintiilerin ~ standardizasyonunu  saglamak amaciyla
goriintiilerdeki kafa pozisyonu dnce aksiyel kesitlerde anterior nazal spinadan (ANS)

posterior nazal spinaya (PNS) uzanan antero-posteriror hat sagittal rehber ¢izgiye
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paralel hale getirildi. Daha sonra sagittal kesitlerde palatal diizlem (ANS-PNS)
aksiyel rehber cizgiye paralel olarak ayarlandi. Koronal kesitlerde ise nazal kavite

taban1 horizontal diizleme paralel hale getirlidi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Gorlntiilerin Standardizasyonu. A: Aksiyel kesitlerde ANS-PNS hattinin sagittal rehber
¢izgiye paralel hale getirilmesi. B: Sagittal kesitlerde palatal diizlemin aksiyel rehber
cizgiye paralel olarak ayarlanmasi1 C: Koronal kesitlerde nazal kavite tabaninin horizontal
diizleme paralel hale getirilmesi.

3.5.2. Nicel Degiskenler

3.5.2.1. Sagittal Diizlemde Yapilan Olgiimler

Biitlin 6l¢timler ANS ve PNS noktalarinin ayn1 goriintiide izlendigi ve bu noktalarda
gecen sagittal kesitler iizerinde yapilmistir. NPK’nin uzunlugu, iF ve SF ¢aplar
Borstein ve ark. (2011), protokoliine gore 6l¢iildii.
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1- Stenson forameninin ¢ap1 (mm). NPK'da iki veya daha fazla nazal a¢ilim varsa,
goriiniir nazal foraminalarin hepsinin ¢ap1 birlikte degerlendirilerek ortalamasi

alinacaktir.

2- Insiziv foramenin ¢ap1 (mm). NPK'da iki aciklik varsa, IF'nin caplar1 birlikte

degerlendirilerek ortalamasi alinacaktir.

3- Nazopalatin kanalin uzunlugu (mm). NPK'nin uzunlugu IF'nin orta noktasindan

SF'nin orta noktasina dogru ¢izilerek 6l¢iilecektir.

Nazopalatin kanal agisi: Kanalin uzun aksi ile palatal diizlem arasindaki agi
olgiilerek belirlendi. (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. NPK’nin sagital kesitlerde morfometrik parametreleri. a: NPK’nin uzunlugu b: SF ¢ap
Olciimii c: IF gap ol¢iimii ve d: NPK agist.
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3.5.3. Nitel Degiskenler

3.5.3.1. Aksiyel Diizlemde Nazopalatin Kanalin Degerlendirilmesi

Aksiyel kesitlerde IF (oral/palatal agilimlar) ve SF (nazal agilimlar) sayis1 kaydedildi
(Sekil 3.4. ve Sekil 3.5.).

Sekil 3.4. KIBT goriintiilerinde aksiyel kesitlerde IF sayilarma gére siniflandirma. A: bir; B: iki; C: iig
oral a¢ilim
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Sekil 3.5. KIBT goriintiilerinde aksiyel kesitlerde SF sayilarma gore siniflandirma. A: bir; B: iki; C:
ii¢; D: dort nazal agilim

NPK seklini siniflandirmak icin aksiyel kesitlerde IF seviyesinde kanalmn kortikal
siirlarinin tam olarak izlendigi kesit belirlendi. Goriilen sekiller, Goniil ve ark.‘nin
(2016), yaptiklar siniflama modifiye edilerek 12 grup altinda degerlendirildi (Sekil
3.6.).

1.Yuvarlak
2.0val
3.Uggen
4.Kalp
5.Septali kalp
6.Damla
7.Cokgen
8.Dortgen
9.Irregiiler
10.Bo6brek sekli
11.Yarim ay
12.Septali oval
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Sekil 3.6. NPK’nin KIBT goriintiilerinde aksiyel kesitlerdeki sekil siniflamasi: A: Yuvarlak; B: Oval,
C: Uggen; D: Kalp; E: Septali Kalp; F: Damla; G: Cokgen; H: Dortgen; I:Irregijler;
[:Bobrek Sekli; J:Yarim Ay; K: Septali Oval.
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3.5.3.2. Koronal Diizlemde Nazopalatin Kanalin Degerlendirilmesi

NPK divizyon seviyeleri kanalin koronal diizlemdeki goriintiileri {izerinden
degerlendirildi. Bu degerlendirme koronal orana dayanarak yapildi. Bu oran,
divizyonun iizerindeki kanal uzunlugunun kanalin tim uzunluguna oranmidir (Sekil

3.7.). Buna gore 3 kategoriye ayrildi:

Koronal oran ~ 1-0.65: Kanalin alt iglii seviyesindeki divizyon
Koronal oran  0.66-0.33: Kanalin orta ti¢lii seviyesindeki divizyon

Koronal oran <0.33: Kanaln iist iiclii seviyesindeki divizyon

Sekil 3.7. NPK’nin KIBT goriintiilerinde koronal kesitlerdeki divizyon seviyesinin belirlenmesi. A:
NPK’nin koronal uzunlugu, B: Divizyonun iizerindeki kanal uzunlugu. a: NPK’nin nazal
seviyesi, b: Divizyon seviyesi, ¢c: NPK’nin palatal seviyesi.

Bu oranlara gére NPK’nin koronal diizlemdeki divizyon seviyeleri (Sekil 3.8.)

asagidaki gibi siniflandirildi.

A: Divizyon yok
B: Ust iiclii seviyesinde divizyon
C: Orta glii seviyesinde bolgede divizyon

D: Alt tiglii seviyesinde divizyon
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Sekil 3.8. NPK’nin KIBT goriintiilerinde koronal kesitlerdeki divizyon siniflamasi: A: Divizyon Yok;
B: Ust iiglii seviyesinde divizyon; C: Orta iiglii seviyesinde divizyon; D: Alt iiglii
seviyesinde divizyon.

3.5.3.3. Sagittal Diizlemde Nazopalatin Kanalin Degerlendirilmesi

Referans noktalara gore oryante edilmis sagittal kesitler tizerinde kanalin sekli
Sekerci ve ark.’nin (2014) simiflamasi modifiye edilerek 8 gruba ayrildi. Bu 8 grubun
disinda kalan kanal sekilleri ise diger seklinde siniflandirildi (Resim 3.8).

1- Kum Saati

2- 1gsi

3- Koni- Ters Koni

4- Huni- Ters Huni

5- Muz

6- Silindirik

7- Agac Dal1 Seklinde
8- Dirsekli Kanal

9- Diger
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Sekil 3.9. NPK nin KIBT gbriintiilerinde sagittal kesitlerdeki sekil siniflamasi: A: Kum Saati; B: 1gsi;
C: Koni; D: Huni; E: Silindir; F: Muz; G: Agag Dali; H: Dirsekli kanal; I:Diger.

NPK’nin sagittal diizlemdeki yonii ve seyrini degerlendirmek ig¢in Song ve ark.
(2009)’ larinin yaptiklar: siniflama referans alindi. Midsagittal kesitler tizerinde nazal
tabandan ANS’ ye kadar ¢izilen horizontal diizlem referans olarak alindi (ANS-
PNS). Bu horizontal diizleme dik vertikal dogru ile kanalin uzun aks1 arasindaki ag1
degerlendirildi. Bu a¢1 10°’den kiigiikse “vertikal”, 10°” den biiyiikse “egimli” olarak
kaydedildi. Bu siniflama 4 baglik altinda topland1 (Sekil 3.10.)

A: Vertikal - diiz kanal
B: Vertikal - egri kanal
C: Egimli - diiz kanal
D: Egimli - egri kanal
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Sekil 3.10. KIBT goriintiilerinde NPK’nin sagittal kesitlerdeki yon-seyir siniflamasi: A: Vertikal-diiz
kanal; B: Vertikal-egri kanal; C: Egimli-diiz kanal; D: Egimli-egri kanal.

3.5.3.4. Maksillanin Dissizlik Durumunun Degerlendirilmesi

Ayrica ¢alisgmaya dahil edilen bireyler dissizlik durumuna gore dort grupta

siniflandirildi ve kaydedildi.

Grup 0: Her iki kesici dis var
Grup 1: Her iki kesici dis yok
Grup 2: Ust genede total dissizlik
Grup 3: iki kesici disten biri eksik
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3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Bu caligmada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Kategorik veriler arasindaki iliskiye Ki-Kare analizi, 2 gruplu ortalama
karsilastirmalarda t testi, lic ve daha fazla gruplu karsilagtirmalarda ise Kruskall-
Wallis H testi kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon
katsayist ile incelendi. Kappa testi ile Ol¢iimlerin tutarliliginin degerlendirilmesi
amaciyla gorlntilerin %20 si 1 ay sonra tekrarlanarak kaydedildi. Gozlemci
giivenirligi igin kappa katsayisi, agirlikli kappa katsayisi ve intra-class korelasyon
katsayist kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p < 0,05
olmast durumunda anlamli farkliligin oldugu, p > 0,05 olmasi durumunda ise anlaml

farkliligin olmadigi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Kimlik Bilgileri

Calismada yaglar1 15 ile 85 arasinda degisen (yas ortalamasi + standart sapma = 42,4

+16,2), toplam 320 hastanin (189 kadin, % 59; 131 erkek, % 41 ) gesitli nedenlerle

alinmig KIBT gorintiileri retrospektif olarak incelendi (Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Yas
Cinsiyet N (%) Minimum Maksimum Ortalama ss (£)
Kadin 189 (%59) 15 69 40,7 15,59
Erkek 131 (%41) 15 85 447 16,81
Toplam 320 (%100) 15 85 42,4 16,2

Calismamizdaki yas gruplart; 20 yas ve alti, 20-29 yas arasi, 30-39 yas arasi, 40-59

yas arasi ve 60 yas ve lstii olarak bes gruba ayrildi (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Yas gruplar ve frekans dagilimi

Yas grup N %
<20 32 10,0
20-29 55 17,2
30-39 49 15,3
40-59 131 40,9
60+ 53 16,6
Total 320 100,0
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4.2. Nicel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuclari

4.2.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin NPK icin Yapilan Olciimlerin

Degerlendirilmesi

Sagittal kesitler tizerinde; NPK’ nin uzun aksi ile palatal diizlem arasindaki agi,
NPK’nin uzunlugu, SF ve IF caplar i¢in ortalama uzunluk, standart sapma,

minimum ve maksimum degerler deskriptif analiz ile hesaplandi (Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. KIBT goriintiilerinde sagittal kesitlerde NPK i¢in yapilan 6l¢iim sonuglart

Olciimler N Mean Median Minimum Maximum sS()
NPK uzunluk (mm) | 320 11,45 11,30 5,20 19,92 2,50
SF Cap (mm) 320 2,51 2,38 ,40 8,00 1,28
iF Cap (mm) 320 5,29 5,12 1,56 10,47 1,37
NPK Ag¢1 (°) 320 76,26 76,06 58,52 104,58 8,12

4.2.2. Olciimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Sagittal diizlemdeki NPK o6lc¢limleri icin kadin ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p < 0,001). Ortalama degerler incelendiginde NPK
uzunlugunun ve IF cap genisliginin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu
sOylenebilir. SF degerleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p > 0,05). NPK agisi ile ilgili karsilastirmalarda ise, cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktu (p > 0,05) (Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.4. Olgiimlerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Cinsiyet t testi
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss(¥) t p
Kadm 189 10,74 10,44 5,20 18,22 2,27
NPK uzunluk
(mm) Erkek 131 12,46 12,55 6,28 19,92 2,46 -6,4 | 0,0001*
mm
Total 320 11,45 11,30 5,20 19,92 2,50
Kadin 189 2,45 2,30 ,40 8,00 1,19
SF Cap
(mm) Erkek 131 2,60 2,41 ,40 7,11 1,39 -1,02 0,306
mm
Total 320 2,51 2,38 ,40 8,00 1,28
Kadin 189 5,06 5,00 1,56 10,47 1,34
iF Cap(mm) [ Erkek 131 5,63 5,39 1,72 9,40 1,35 -3,7 | 0,0001*
Total 320 5,29 5,12 1,56 10,47 1,37
Kadin 189 75,68 75,26 58,52 99,92 8,16
NPK Aci (°) Erkek 131 77,11 76,50 60,26 104,58 8,03 -1,55 0,121
Total 320 76,26 76,06 58,52 104,58 8,12

4.2.3. Ol¢iimlerin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

NPK uzunluk degerleri; 20-29 yas grubunda 30-39 yas grubuna gore anlamli

derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). IF gap degerleri 40-59 yas grubunda, <20

ve 20-29 grubuna gore anlamli derecede yiiksektir (p < 0,05). Diger degiskenler

acisindan yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p > 0,05)

(Cizelge 4.5.).
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Cizelge 4.5. Olgiimlerin Yas Gruplarina Gére Karsilastirilmasi

Yas grup Kruskall-Wallis H testi
. . . Ikili
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss(+) H p
Karilagtirma
<20 32 | 11,37 | 10,74 5,20 16,48 2,53 | 157,44
20-
. 55 | 10,75 | 10,56 6,03 17,61 2,62 | 134,92
NPK 30-
49 112,02 | 12,41 6,94 17,73 1,99 | 186,73
uzunluk 39 9,9 | 0,041* 2-3
(mm) 40-
= 131 | 11,32 | 10,87 6,11 17,91 2,41 | 155,90
60+ 53 | 11,99 | 12,03 7,48 19,92 2,82 | 176,01
Total | 320 | 11,45 | 11,30 5,20 19,92 2,50
<20 32 | 2,57 2,45 ,60 4,79 1,18 | 167,97
20-
e 55 | 2,48 2,52 ,40 5,93 1,30 | 161,97
30-
SF Cap 49 | 2,76 2,69 A7 7,11 1,48 | 174,52
39 25 | 0,636 -
(mm) 40
= 131 | 2,46 2,31 45 6,05 1,21 | 158,27
60+ 53 | 2,38 2,21 ,40 8,00 1,29 | 147,02
Total | 320 | 2,51 2,38 ,40 8,00 1,28
<20 32 | 475 4,78 1,56 6,80 1,38 | 132,98
20-
T 55 | 4,90 4,92 2,33 8,32 1,15 | 135,18
. 30- 1-4
IF Cap 49 | 525 5,01 2,67 10,47 1,48 | 153,30
39 11,6 | 0,021* 2-4
(mm) 40
59 131 | 554 5,37 2,78 10,32 1,35 | 175,62
60+ 53 | 544 5,31 1,72 8,40 1,41 | 172,68
Total | 320 | 5,29 5,12 1,56 10,47 1,37
<20 32 | 76,80 | 75,62 62,24 92,25 8,46 | 166,09
20-
. 55 | 7822 | 7811 58,52 104,58 10,13 | 182,11
30-
NPK A¢1 49 | 76,98 | 76,20 63,25 98,59 8,45 | 167,34
39 528 | 0,261
O 40-
- 131 | 7523 | 74,87 60,26 90,93 6,96 | 150,23
60+ 53 | 75,80 | 74,96 58,89 99,92 7,82 | 153,75
Total | 320 | 76,26 | 76,06 58,52 104,58 8,12
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4.3. Nitel Degiskenlerin Istatistiksel Analiz Sonuglar

4.3.1. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Sitmflandirmasinin Degerlendirilmesi

4.3.1.1. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Siniflandirmasinin Cinsiyete ve Yas

Gruplarma Gore Karsilastirilmasi

320 bireyin sagittal diizlemde yapilan smiflandirmada; 93’niin huni (% 29,1),
52’sinin kum saati (% 16,3), 49’unun silindir (% 15,3), 36’smin koni (% 11,6),
27’sinin muz (% 8,4), 24’uniin dirsekli kanal (% 6), 17’sinin aga¢ dali (% 5,3),
12’sinin igsi (% 3,8) seklinde NPK’ye sahip oldugu tespit edildi. Bireylerden 10
tanesinin NPK sekli (%3,1) bu siniflamaya dahil edilemediginden “diger” baslig: altinda

incelendi.

Hem kadinlarda hem de erkeklerde en fazla huni seklinde NPK tespit edildi (55 kadin, %
29,1; 38 erkek, % 38). Kadinlarda en az aga¢ dali ve diger grubundaki NPK sekilleri
goriiliirken (7 birey, %3,7), erkeklerde ise en az igsi ve diger grubundaki NPK sekilleri
gorildi (3 birey, %2,3). NPK’nin sagittal diizlemdeki siniflandirilmasi ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmad: (p > 0,05) (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4.6. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Smiflandirmasinin Cinsiyete Gore Karsilastirtlmasi

Cinsiyet
Ki-Kare Analizi
Kadin Erkek
n % n % Ki-Kare p
Agag dal 7 3,7 10 7,6
Huni 55 29,1 38 29,0
Dirsekli kanal 13 6,9 11 8,4
Koni 23 12,2 13 9,9
Sagittal Kum saati 28 14,8 24 18,3
54 0,704
Sekil Muz 17 9,0 10 7,6
Silindir 30 15,9 19 145
Igsi 9 4,8 3 2,3
Diger 7 3,7 3 2,3
Total 189 100,0 131 100,0
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NPK’ nin sagittal diizlemdeki siniflandirilmasi ile yas gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Simiflandirmasinin Yag Gruplarina Gére Karsilagtiriimasi

Yas grup
Ki-Kare Analizi
<20 20-29 30-39 40-59 60+
Ki-
n % n % n % n % n % p
Kare
Agac dali 1 3,1 3 55 5 10,2 3 2,3 5 9,4
Huni 12| 375 |17 30,9 | 14| 286 | 31 | 23,7 | 19| 358
Dirsekli
3 9,4 3 55 3 6,1 11 8,4 4 7,5
kanal
Koni 4 1 125 | 6 109 | 4 8,2 19 | 145 | 3 57
Sagittal -
Kum saati | 3 94 | 14| 255 | 5 102 | 24 | 183 | 6 11,3 - 0,412
Sekil
Muz 3 9,4 3 55 5 10,2 9 6,9 7 13,2
Silindir 4 | 125 | 7 127 | 11| 224 | 22 | 168 | 5 9,4
Igsi 0 0,0 0 0,0 1 2,0 8 6,1 3 5,7
Diger 2 6,3 2 3,6 1 2,0 4 3,1 1 1,9
Total 321 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0

4.3.1.2. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Simiflandirmasi ile NPK icin Yapilan

Olciimlerin Karsilastirilmasi

Dirsekli kanal ve Koni sekil grubundaki NPK uzunluk degerleri diger gruplara gore

anlaml derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). Huni grubunda SF ¢ap degerleri

diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p < 0,05). IF ¢ap ve NPK

ac1 degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p >

0,05) (Cizelge 4.8.).
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Cizelge 4.8. NPK’nin Sagittal Diizlemdeki Siniflandirmasi ile NPK igin Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilemesi
Sagittal Sekil Kruskall-Wallis H testi
. L . Sira ikili
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss(¥) H p
ort. karsilastirma
Agac
17 | 11,75 12,32 8,29 15,37 2,37 | 172,82 3-1
dah
3-2
Huni 93 | 12,22 12,43 6,18 19,92 2,53 | 188,03 35
Dirsekli 3-6
24 | 10,47 10,42 5,20 17,73 2,88 | 123,27
kanal 3-8
NPK -
Koni 36 | 10,69 10,41 6,90 14,27 2,05 132,42 3-9
uzunluk 25,4 | 0,001
Kum 4L
(mm) | 52| 1138 | 1145 6,28 16,32 2,35 | 159,79 42
saati i
Muz 27 | 11,20 11,04 6,36 17,61 2,54 | 151,02 4-5
Silindir | 49 | 10,83 10,45 6,03 16,38 2,35 | 137,88 ol
igsi 12 | 11,20 10,84 8,12 17,10 2,56 144,92 i
4-9
Diger 10 | 13,19 13,66 9,43 15,16 1,91 | 232,80
Agac
17 | 2,36 1,98 71 6,41 1,49 | 138,24
dah
Huni 93 | 181 1,60 ,40 4,79 1,06 | 107,42 2.1
Dirsekli 2-3
24 3,15 2,81 1,70 5,83 1,18 | 208,40
kanal 24
SF
C® oni (36 [ 223 | 199 60 4,39 1,02 | 141,13 25
(mm) 65,6 | 0,0001
Kum 2-6
) 52 | 3,03 2,86 1,20 5,95 1,14 | 202,17
saati 2-7
Muz 27 | 2,95 2,57 ,60 8,00 1,51 | 187,48 2-8
Silindir [ 49 | 3,08 3,00 92 7,11 1,21 | 207,33 2-9
igsi 12 | 2,30 2,24 ,80 4,01 1,00 | 149,00
Diger 10 2,19 2,28 ,60 4,04 1,14 | 141,55
Agac
17 5,07 5,05 2,51 7,84 1,44 | 153,09
dah
Huni 93 | 5,25 5,20 1,56 10,47 1,44 | 158,39
Dirsekli
24 | 5,09 4,90 2,42 8,16 1,29 | 143,08
. kanal
IF Cap -
Koni 36 | 554 5,31 2,67 8,16 1,11 | 182,92
(mm) 8,1 | 0424 -
Kum
_ 52 | 5,56 5,30 2,99 8,40 1,29 | 179,87
saati
Muz 27 | 4,99 5,01 2,33 8,10 1,43 | 139,81
Silindir | 49 | 5,13 4,97 1,72 10,32 1,38 | 146,22
igsi 12 | 5,552 5,34 3,88 8,25 1,42 | 169,96
Diger 10 5,54 5,30 3,05 8,77 194 | 167,60
Agac
NPK 17 | 77,15 77,28 63,43 90,00 8,59 | 171,59
dah 6,6 | 0576 -
Ac () -
Huni 93 | 75,65 76,58 58,89 96,84 7,72 157,67
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Dirsekli

24 | 74,40 72,46 64,65 90,00 6,95 | 133,73

kanal
Koni 36 | 77,11 76,39 63,44 98,74 7,26 | 169,28

Kum
) 52 | 76,03 75,27 58,52 90,81 7,78 | 159,92

saati
Muz 27 | 78,90 76,27 63,88 104,58 9,25 | 183,35
Silindir | 49 | 76,47 76,50 59,22 98,59 9,19 | 162,32
igsi 12 | 78,03 76,37 61,77 99,92 10,58 | 172,83
Diger 10 | 72,79 71,78 63,78 84,96 6,11 | 118,20

4.3.2. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Siiflandirmasinin Degerlendirilmesi

4.3.2.1. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Simflandirmasimin Cinsiyet ve Yas

Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

320 bireyin aksiyel diizlemde yapilan siniflandirmada; 61’inin yuvarlak (% 19,1),
47’sinin damla (%14,7), 45’inin tiggen (%]14,1), 43’tniin kalp (% 13,4), 36’sinin
dortgen (% 11,2), 14’tniin oval (% 4,4), 13’tiniin diizensiz (% 4,1), 12’sinin yarim
ay (% 3,8), 9’unun ¢okgen (% 2,8), 8’inin bobrek (% 2,5), 6’smin septali oval (%1,9)
seklinde NPK’ya sahip oldugu belirlendi.

NPK’nin aksiyel diizlemdeki siniflandirilmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.9.). Hem kadinlarda hem de
erkeklerde en fazla yuvarlak seklinde NPK go6zlendi (38 kadin, % 20,1; 23 erkek, %
17,6). Hem kadinlarda hem de erkeklerde en az septali oval seklinde NPK tespit edildi (5
kadin, % 2,6; 1 erkek, % 0,8).

60




Cizelge 4.9. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Sinmiflandirmasinin Cinsiyete Gore Karsilagtirilmasi

Cinsiyet Ki-Kare Analizi
Kadin Erkek
n % n % Ki-Kare p
Bobrek sekli 6 3,2 2 1,5
Cokgen 7 3,7 2 1,5
Dértgen 15 7.9 21 16,0
Kalp 25 13,2 18 13,7
Irregiiler 6 3,2 7 53
Oval 11 5,8 3 2,3
Aksiyel Yuvarlak 38 20,1 23 176 ST
sekil :
Septali kalp 15 79 11 8,4
Damla 31 16,4 16 12,2
Ucgen 24 12,7 21 16,0
Yarim ay 6 3,2 6 4.6
Septali oval 5 2,6 1 ,8
Total 189 100,0 131 100,0

NPK’nin aksiyel diizlemdeki siniflandirilmasinda yas gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.10.). 20 yas alt1, 30-39
yas arasit ve 40-59 yas arasi bireylerde en fazla yuvarlak seklinde NPK gozlendi
(swrasiyla 10 birey, % 31,3; 11 birey, % 22,4; 26 birey, % 19,8). 20-29 yas arasi

grupta dortgen, kalp ve iiggen seklinde NPK esit sayida ve en fazla olarak gozlendi

(8 birey, % 14,5). 60 yas iizeri bireylerde en fazla tiggen seklinde NPK gozlendi (10
birey, % 18,9).
20 yas alt1 ve 60 yas istii bireylerde bobrek ve g¢okgen sekli; 20-29 ile 30-39 yas

arasi bireylerde ise yarim ay sekli hi¢ izlenmedi. 40-59 yas aras1 bireyler septali oval

seklinde NPK en az kaydedildi (2 birey, %1,5).
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Cizelge 4.10. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Siniflandirmasinin Yas Gruplarina Goére Karsilastirilmasi

Yas grup
<20 20-29 30-39 40-59 60+

n % n % n % n % n %

Bobrek sekli 0 0,0 3 55 2 4,1 3 2,3 0 0,0

Cokgen 0 0,0 2 3,6 4 8,2 3 2,3 0 0,0
Dortgen 4 125 | 8 145 | 2 4,1 16 | 122 | 6 11,3
Kalp 4 125 | 8 145 | 8 16,3 | 14 | 10,7 | 9 17,0

Irregiiler 1 3,1 3 55 2 41 5 3,8 2 3,8

Oval 1 31 3 55 3 6,1 5 3,8 2 38
Aksiyel sekil Yuvarlak 10 | 313 | 7 12,7 | 11 | 224 | 26 | 198 | 7 13,2

Septal1 kalp 3 9,4 5 91 4 8,2 10 7,6 4 75
Damla 4 125 | 7 12,7 7 143 | 21 | 16,0 | 8 15,1
Uggen 3 9,4 8 145 | 5 10,2 | 19 | 145 | 10 | 18,9

Yarim ay 1 3,1 0 0,0 0 0,0 7 5,3 4 7,5

Septal1 oval 1 3,1 1 1,8 1 2,0 2 15 1 1,9
Total 32 | 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0

4.3.2.2. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Siniflandirmasi ile NPK icin Yapilan

Olciimlerin Karsilastirilmasi

Septal1 kalp ve septali oval gruplarinda NPK uzunluk degerleri diger gruplara gore

anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). Oval grubunda SF ¢ap degerleri

diger gruplara gore anlamli derecede diisitk bulunmustur (p < 0,05). Damla grubunda

IF cap degerleri diger gruplara gore anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (p <

0,05). NPK a¢1 olgiimleri agisindan aksiyel gruplari arasinda anlami bir farklilik

bulunamamuistir (p > 0,05) (Cizelge 4.11.).
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Cizelge 4.11. NPK’nin Aksiyel Diizlemdeki Simiflandirmasi ile

NPK igin Yapilan Olgiimlerin

Degerlendirilemesi
Aksiyel sekil Kruskall-Wallis H testi
n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss(%) | Sira ort.| H p il
karsilastirma
Bobrek sekli | 8 | 11,35 | 1164 | 9,06 1420 | 2,00 158,06
Cokgen 9 [ 1229 [ 1201 | 11,02 1506 | 1,30 [ 199,83
Déortgen 36 | 12,44 | 12,64 6,11 1822 | 235 200,17 8;12-1
Kalp 43 | 1092 | 1083 | 6.8 17,61 | 245 | 142,36 8:12=2
Irregiiler 13 [ 12,20 [ 1200 [ 817 1992 |[325][ 17527 §,12=3
NPK Oval 14 | 11,35 [ 1046 [ 849 1427 |188]| 15857 S
Uzunluk | Yuvarlak 61 | 11,35 | 10,66 | 5,20 17,73 |232] 15843 | 42,6 | 0,0001 :Ez‘z
(mm) [ Septalikalp | 26 | 9,23 [ 9,00 6,36 1281 |170] 73,75 1127
Damla 47 [ 11,88 | 1218 [ 694 17,28 | 2,66 | 17561 8120
Uggen 45 | 12,08 | 1299 | 737 1791 |261] 18332 8:12-10
Yarim ay 12 | 11,45 [ 11,60 | 825 1452 205 163,04 8:12=11
Septalioval | 6 | 919 | 9,29 6,71 1130 [157[ 71,67
Total 320 | 11,45 | 11,30 | 520 1992 | 250
Bébrek sekli | 8 | 301 | 38417 1,20 440 | 1,04 209,00
Cokgen 9 | 201 [ 193 40 412 [120] 124,39 61
Dértgen 36 | 215 | 2,09 45 451 | 1,07 138,28 62
Kalp 43 | 267 | 260 60 606 |120][ 174,22 63
Trregiiler 13 2,36 2,01 57 6,05 1,41 | 142,58 6-4
SF Cap Oval 14 | 164 | 1,25 58 314 | 94 | 9475 6-5
(mm) Yuvarlak 61 | 231 [ 222 40 583 |1,23| 14516 | 26,4 | 0,005 6-7
Septalikalp | 26 | 3.26 | 3,16 1,06 800 |163] 20473 6-8
Damla 47 | 273 | 241 72 711 [ 132] 176,95 6-9
Uggen 45 | 2,34 | 231 60 492 | 99 | 152,72 6-10
Yarmay | 12 | 287 | 301 40 474 | 131 19363 6-11
Septali oval 6 | 346 | 281 1,50 595 [1,88[ 204,75 6-12
Total 320 | 251 | 238 40 800 |1.28
Bobrek sekli | 8 | 4,87 | 495 251 665 |1,37 [ 139,44
Cokgen 9 | 538 | 522 4,77 622 | 51| 177,78 o1
Dértgen 36 | 522 | 490 241 10,32 | 143 151,69 s
Kalp 43 | 549 | 537 3,85 796 |105][ 177,38 9.3
Irregiiler 13 572 5,68 3,94 8,28 1,38 | 185,54 9-4
iF Cap Oval 14 | 295 [ 476 3,12 810 |137| 12596 9-5
Yuvarlak 61 | 467 | 447 1,56 728 |124] 122,06 | 37,2 | 0,0001 9-6
(mm) Septalikalp | 26 | 530 | 558 2,90 751 | 1,29 165,12 9-7
Damla 47 | 620 | 6,09 3,99 10,47 | 1,37 ] 219,14 9-8
Uggen 45 | 512 | 497 2,67 8,77 | 128 144,99 9-10
Yarmay | 12 | 559 | 539 | 303 940 | 185 172,29 11
Septalioval | 6 | 448 | 473 233 668 |1,76 | 124,00 912
Total 320 | 529 | 512 1,56 1047 |[1,37
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Bobrek sekli 8 79,42 | 76,56 73,88 90,81 6,05 | 198,38
Cokgen 9 72,22 | 73,14 60,02 85,91 8,41 118,39
Dértgen 36 | 74,69 | 76,20 60,59 85,24 7,36 | 146,67
Kalp 43 | 76,69 | 74,48 59,22 104,58 |9,68 | 159,02
Irregiiler 13 | 77,89 | 76,26 68,46 90,93 7,64 | 175,73
Oval 14 | 77,04 | 76,02 64,68 96,84 8,19 | 165,71
NPKO Yuvarlak 61 | 75,39 | 74,67 62,24 92,25 7,34 150,66 | 11,6 | 0,387 -
A0 Septal1 kalp 26 | 77,56 | 76,65 60,81 91,55 7,33 | 176,27
Damla 47 | 78,00 | 77,90 58,52 99,92 9,37 | 180,29
Uggen 45 | 74,52 | 75,38 60,57 85,76 6,75 | 142,86
Yarim ay 12 | 76,52 | 79,50 60,26 90,01 8,79 | 169,25
Septali oval 6 81,38 | 83,17 67,99 91,28 9,62 | 213,08
Total 320 | 76,26 | 76,06 58,52 104,58 | 8,12

4.3.3. NPK’de Divizyon Varhgmnin ve Seviyesinin Degerlendirilmesi

4.3.3.1. Yas ve Cinsiyet Ayrim1 Olmaksizin NPK’de Divizyon Varh@mnin ve

Seviyesinin Degerlendirilmesi

320 bireyin 282’sinde NPK’da divizyon varligi tespit edildi. Bu 282 bireyde
divizyon seviyesi en fazla NPK kanalin orta {iglii bolgesinde izlendi (138 birey, %
43,1). 38 bireyde ise NPK’nin seyri boyunca herhangi bir divizyon varlig1 goriilmedi
(Cizelge 4.12.). Ayrica 88 bireyde NPK kanalin seyri boyunca birden fazla divizyon
varlig tespit edildi.

Cizelge 4.12. NPK’de Divizyon Varliginin ve Seviyesinin Degerlendirilmesi

n %
Var 282 88,1
Divizyon Varhgi Yok 38 11,9
Total 320 100,0
Orta tiglii seviyesi 138 431
Ust iiclii seviyesi 90 28,1
Divizyon Seviyesi Alt tiglii seviyesi 54 16,9
Yok 38 11,9
Total 320 100,0
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4.3.3.2. NPK’de Divizyon Varhginin ve Seviyesinin Cinsiyet ve Yas Gruplarina

Gore Degerlendirilmesi

NPK’de divizyon varligi ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p > 0,05).
Ancak divizyon seviyesi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmektedir (p < 0,05) (Cizelge 4.13.). Erkeklerde NPK’nin orta Giglii seviyesinde
divizyon daha yiiksek oranda goriiliirken, kadinlarda iist ve alt Gglii seviyesinde

divizyon oranlar1 erkeklere gore daha yiiksek goriilmektedir.

Cizelge 4.13. NPK’de Divizyon Varliginin ve Seviyesinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Ki-Kare Analizi
Kadin Erkek
n % n % Ki-Kare p
Var 163 86,2 119 90,8
Divizyon
Yok 26 13,8 12 9,2 1,15 0,283
varhg:
Total 189 100,0 131 100,0
Orta tgli 67 354 71 54,2
Ust iiglii 57 30,2 33 25,2
Divizyon
o Alt Gl 39 20,6 15 11,5 12,3 0,006*
seviyesi
Yok 26 13,8 12 9,2
Total 189 100,0 131 100,0

NPK’de divizyon varligi ve divizyon seviyesi ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.14.). NPK’de divizyon
seviyesi 20 yas alt1 bireyler disinda diger tiim yas gruplarinde en fazla olarak kanalin
orta iiclii seviyesinde izlendi. 20 yas alt1 bireylerde ise divizyon seviyesi en fazla
kanalin st ti¢li seviyesinde goriildii (12 birey; %37,8). Tiim yas gruplarinda en az

goriilen divizyon seviyesi alt ti¢lii olarak belirlendi.
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Cizelge 4.14. NPK’de Divizyon Varliginin ve Seviyesinin Yag Gruplarina Gére Degerlendirilmesi

Yas grup
Ki-Kare Analizi
<20 20-29 30-39 40-59 60+
Ki-
n % n % n % n % n % p
Kare
. Var 30 938 [ 51| 92,7 | 40 | 816 | 114 | 87,0 | 47 | 88,7
Divizyon
Yok 2 6,3 4 73 9| 184 | 17 | 130 | 6 | 11,3 42 0,377
varhgi
Total 32 | 100,0 [ 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0
Orta tiglii 9 | 281 | 26| 473 | 21| 429 | 55 | 42,0 | 27 | 509
o Ust iiglii 12| 375 | 14| 255 | 14| 286 | 37 | 282 | 13| 245
Divizyon
L Alt tiglii 9| 281 (11| 200 | 5| 102 | 22 | 168 | 7 | 132 | 122 0,428
seviyesi
Yok 2 6,3 4 7.3 9 | 184 | 17 | 130 | 6 | 11,3
Total 32| 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0

4.3.3.3. NPK’de Divizyon Varhgmin ve Seviyesinin NPK icin Yapilan Ol¢iimler

ile Karsilastirilmasi

NPK uzunluk degerlerinin divizyonun alt tglii seviyesinde oldugu grupta diger

gruplara gore anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05) (Cizelge 4.15.).
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Cizelge 4.15. NPK’ da Divizyon Varhgmin ve Seviyesinin NPK’da Yapilan Olgiimlere Gore

Degerlendirilmesi
Divizyon Kruskall-Wallis H testi
- _ ikili
. Minimu | Maxim
n Mean | Median ss(*) | Sira Ort. H p kargila
m um
stirma
Orta
138 11,73 11,63 6,28 18,22 | 2,29 171,71
gl
NPK -~ 3-1
Usttglii | 90 11,71 11,73 5,20 19,92 | 2,62 171,46
uzunluk 20,4 | 0,0001* 3-2
Alttgli | 54 10,11 9,84 6,03 17,61 | 2,39 108,72
(mm) 3.4
Yok 38 11,70 11,37 6,18 1791 | 2,55 167,39
Total 320 11,45 11,30 5,20 19,92 | 2,50
Orta
138 2,62 2,42 ,45 6,41 1,28 168,58
ucli
SF Cap Ust gl | 90 2,33 2,21 45 7,11 1,18 149,52 3-2
10,2 0,016
(mm) | Altugli | 54 2,81 2,63 .70 8,00 1,31 181,93 3-4
Yok 38 2,07 1,94 ,40 6,05 1,31 126,70
Total 320 2,51 2,38 ,40 8,00 1,28
Orta
138 5,47 5,34 1,72 9,40 1,24 173,51
gl
iF Cap Ust tiglii | 90 5,19 5,03 2,41 10,47 | 1,44 148,76 3-1
7,8 0,049
(mm) | Altugli | 54 4,90 4,88 1,56 8,77 1,60 | 138,44 3-4
Yok 38 5,44 5,20 3,05 8,25 1,23 | 172,39
Total 320 5,29 512 1,56 10,47 | 1,37
Orta
138 | 76,43 | 76,35 | 58,89 | 98,74 | 7,61 164,13
ucli
NPK Usticli | 90 76,67 | 76,50 | 61,80 | 99,92 | 8,11 163,13
A () | Alticli | 54 | 7698 | 7491 | 5852 | 10458 | 905 | 16634 | >9 | 0272 | -
Yok 38 73,69 74,18 60,02 91,68 | 8,44 132,80
Total 320 76,26 76,06 58,52 104,58 8,12
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4.3.4. Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve Seyrinin Degerlendirilmesi

4.3.4.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve

Seyrinin Degerlendirilmesi

320 bireyde, sagittal diizlemde NPK’nin yon ve seyrinin degerlendirilmesi
sonucunda en fazla goriilen tip Egimli—egri kanal olarak belirlendi (170 birey;
%53,1). En az goriilen tip ise Vertikal-diiz kanal olarak tespit edildi (35 birey;
%10,9) (Cizelge 4.16.).

Cizelge 4.16. Sagittal Diizlemde NPK’nin Y6n ve Seyrinin Degerlendirilmesi

n %
Egimli - Egri 170 53,1
Vertikal - Egri 67 20,9
NPK’nin Yon ve Seyri Egimli - Diz 48 15,0
Vertikal - Diiz 35 10,9
Total 320 100,0

4.3.4.2. Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve Seyrinin Cinsiyet ve Yas Gruplarina

Gore Degerlendirilmesi

Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve Seyri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.17.). Hem kadinlarda hem de
erkeklerde en fazla goriilen tip Egimli—egri kanal olarak belirlendi (97 Kadin, %51,2;
73 Erkek, %55,7). NPK’nin Vertikal-diiz kanal sekli hem kadin hem de erkeklerde
en az olarak tespit edildi (21 Kadin, %11,1; 14 Erkek, %10,7).
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Cizelge 4.17.

Sagittal Diizlemde NPK’nin Y6n ve Seyrinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Ki-Kare Analizi
Kadin Erkek
n % n % Ki-Kare p
Egimli -
97 51,3 73 515, 7
Egri
Vertikal-
NPK’nin Egri 39 20,6 28 214
Yon ve 1,4 0,685
. Egimli - Diiz 32 16,9 16 12,2
Seyri
Vertikal-
21 11,1 14 10,7
Diiz
Total 189 100,0 131 100,0

Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve Seyri ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmadi (p > 0,05) (Cizelge 4.18.). Tiim yas gruplarinda Egimli -

egri kanal en fazla goriilen tip olarak belirlendi. 20-29 yas grubu hari¢ diger tiim yas

gruplarinda Vertikal-diiz kanal en az goriilen tip olarak tespit edildi. 20-29 yas

grubunda ise en az Egimli-diiz kanal gozlendi (4 birey, %7,3).

Cizelge 4.18.

Sagittal Diizlemde NPK’nin Y6n ve Seyrinin Yas Gruplarina Gére Degerlendirilmesi

Yas grup
Ki-Kare Analizi
<20 20-29 30-39 40-59 60+
Ki-
n % n % n % n % n % p
Kare
Egimli -
14| 43,8 |27 | 49,1 | 24| 49,0 | 71 | 542 | 34| 64,2
Egri
Vertikal-
) 8 | 250 (14| 255 | 9 184 | 24 | 183 | 12| 22,6
NPK’nin Egri
Yon ve Egimli - 14,5 0,264
_ 71219 | 4 7,3 9 184 | 23 | 176 | 5 9,4
Seyri Diiz
Vertikal-
3 94 |10] 182 | 7 14,3 13 9,9 2 3,8
Diiz
Total 32 | 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0
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4.3.4.3. Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon ve Seyrinin NPK icin Yapilan

(“)lg:iimler ile Karsilastirilmasi

NPK uzunluk degerleri A grubunda B-C-D gruplarina gore anlamli derecede yiiksek

goriilmektedir (p < 0,05). SF ¢ap degerleri D grubunda A-B-C gruplarma gore

anlamli derecede yiiksektir (p < 0,05). IF ¢ap degerleri B grubunda A ve D

gruplarina gore anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). A¢1 degerleri B ve

D gruplarinda A ve C gruplarina gore anlamli derecede yiiksek olarak tespit
edilmistir (p < 0,05) (Cizelge 4.19.).

Cizelge 4.19. Sagittal Diizlemde NPK’nin Yon-Seyrinin Yas ve NPK’de Yapilan Olgiimler ile

Karsilagtirilmasi
NPK’nin Yon ve Seyri Kruskall-Wallis H testi
e | & g
n é -§ é % SS(£) g:ta H p E:é
] S £
é;i‘:gim“’ 170 | 11,03 | 11,72 | 6,18 | 19,92 | 2,54 | 177,20
Pk ggr\i/e.mké" 67 | 1089 | 1081 | 520 | 1563 | 2,35 | 142,96 .
U?rl:]f::]l;k ggfg‘mh‘ 48 | 10,74 [ 1045 | 6,11 | 16,38 | 2,22 | 132,74 | 12,6 | 0,005* 12
BZ;’e”ika" 35 | 11,12 | 1224 | 603 | 1632 | 2,50 | 151,03
Total 320 | 11,45 | 11,30 | 5,20 | 1992 | 2,50
Grup A 170 | 243 | 231 | 40 | 595 | 1,20 [ 15539
Grup B 67 | 230 | 221 | 40 | 800 | 1,42 | 148,10 »
S(Fm ﬁf‘)" Grup C 48 | 250 | 236 | 57 | 6,06 | 1,14 | 16225 | 104 | 0,015* 3;
Grup D 35 | 314 | 317 | ;70 | 711 | 1,38 | 206,67
Total 320 | 251 | 238 | 40 | 800 | 128
Grup A 170 | 545 | 533 | 2,01 | 1047 | 1,27 | 171,52
_ Grup B 67 | 497 | 484 | 1,84 | 940 | 1,61 | 135,76
IFCap feripc a8 | 511 | 496 | 156 | 1032 | 149 [ 14956 | 82 | 0042¢ | 22
(mm) 2.4
Grup D 35 | 538 [ 525 [ 372 | 7,96 | 1,00 | 169,33
Total 320 | 529 | 512 | 1,56 | 1047 | 1,37
Grup A 170 | 71,94 | 72,92 | 58,52 | 104,58 | 5,98 | 108,79
Grup B 67 | 8510 | 8455 | 80,38 | 99,92 | 3,80 | 268,37 21
NPE)A*" Grup C 48 | 72,44 | 7385 | 6026 | 79,26 | 4.84 [ 114,80 | 203,1 | 0,0001* ﬁ
Grup D 35 | 8558 | 83,83 | 80,08 | 98,74 | 4,92 | 267,84 43
Total 320 | 76,26 | 76,06 | 58,52 | 104,58 | 8,12
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4.3.5. Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve Oral Acikhklarinin incelenmesi

4.3.5.1. Yas ve Cinsiyet Ayrimi Olmaksizin Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve

Oral A¢ikhklarinm Incelenmesi

Aksiyel diizlemdeki aciklik sayilari; iF igin 315 bireyde (%98,4) tek agiklik, 4
bireyde (%1,3) iki agiklik ve sadece 1 bireyde (%0,3) ¢ aciklik olarak kaydedildi.

SF i¢in 252 bireyde (%78,8) iki agiklik, 41 bireyde (%12,8) tek agiklik, 23 bireyde
(%7,2) tg¢ acgiklik ve 4 bireyde (%1,3) dort agiklik gozlemlendi. 320 bireyin
247’sinde 1-2 aksiyel aciklik grubu en fazla olarak tespit edilirken en az olarak 3-2
aksiyel agiklik grubu (1 birey, % 0,3) izlendi (Cizelge 4.20.).

Cizelge 4.20. Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve Oral Agikliklarinin Degerlendirilmesi

n %
1,0 315 98,4
. 2,0 4 1,3
iF
3,0 1 3
Total 320 100,0
1,0 41 12,8
2,0 252 78,8
SF 3,0 23 72
4,0 4 1,3
Total 320 100,0
1-1 41 12,8
1-2 247 77,2
1-3 23 72
iF-SF 1-4 4 13
2-2 4 1,3
3-2 1 3
Total 320 100,0
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4.3.5.2. Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve Oral Ac¢ikliklarinin Cinsiyet ve Yas

Gruplarma Gore Incelenmesi

Erkekler ve kadinlar arasinda NPK’nin nazal ve oral agiklik sayisi ile aksiyel agiklik

grubu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi (p > 0,05)
(Cizelge 4.21.).

Cizelge 4.21. Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve Oral Agikliklarinin Cinsiyete Gore

Degerlendirilmesi
Cinsiyet . L
Ki-Kare Analizi
Kadin Erkek
n % n % Ki-Kare p
1,0 185 97,9 130 99,2
. 2,0 3 1,6 1 8
IF - 0,792
3,0 1 5 0 0,0
Total 189 100,0 131 100,0
1,0 28 14,8 13 9,9
2,0 148 78,3 104 79,4
SF 3,0 11 5,8 12 9,2 - 0,457
4,0 2 1,1 2 15
Total 189 100,0 131 100,0
1-1 28 14,8 13 9,9
1-2 144 76,2 103 78,6
1-3 11 5,8 12 9,2
iF-SF 1-4 2 1,1 2 1,5 - 0,604
2-2 3 1,6 1 8
3-2 1 5 0 0,0
Total 189 100,0 131 100,0

Yas gruplar arasinda; NPK’nin nazal ve oral agiklik sayisi ile aksiyel aciklik grubu

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig tespit edildi (p > 0,05) (Cizelge

4.22.). Degiskenlerin yasa gore dagilimlar ¢izelgede goriilmektedir.
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Cizelge 4.22. Aksiyel Diizlemde NPK’nin Nazal ve Oral Agikliklarinin Yas Gruplarma Gore

Degerlendirilmesi
Yas grup
Ki-Kare Analizi
<20 20-29 30-39 40-59 60+
Ki-
n % n % n % n % n % p
Kare
1,0 30| 938 [ 54| 982 (48| 98,0 | 130 | 99,2 [ 53| 100,0
. 2,0 1 31 1 18 1 2,0 1 8 0 0,0
IF - 0,164
3,0 1 31 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 321 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0
1,0 3 9,4 5 9,1 9 [ 184 | 18 137 | 6 11,3
2,0 26| 813 [ 48| 873 (32| 653 | 106 | 809 [40| 755
SF 3,0 3 9,4 1 18 7 | 143 5 3,8 7 13,2 - 0,183
4,0 0 0,0 1 18 1 2,0 2 1,5 0 0,0
Total 32 | 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0
1-1 3 9,4 5 9,1 9 [ 184 | 18 137 | 6 11,3
1-2 24| 750 |47 | 855 (31| 633 | 105 | 80,2 [40| 755
. 1-3 3 9,4 1 18 7| 143 5 3,8 7 13,2
IF-
S 1-4 0 0,0 1 18 1 2,0 2 1,5 0 0,0 - 0,106
2-2 1 3,1 1 1,8 1 2,0 1 8 0 0,0
3-2 1 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 32 ] 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0

4.3.6. Arastirma Grubunda Dental Durumun Degerlendirilmesi

320 bireyin dental durumunun dagilimi; 251 bireyin (% 78,4) her iki santral dis
mevcut (Grup 0), 26 birey (% 8,1) iist ¢enede total dissiz (Grup 2), 25 bireyin (%
7,8) her iki santral disi eksik (Grup 1) ve 18 bireyde (% 5,6) ise iki santral disten biri
eksik (Grup 3) bulunmustur.

Yas ile dental durum arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (p < 0,05). Her iki
santral dis var orani en diisiik 60 ve iizeri yas grubunda goriiliirken, iist ¢enede
toplam dissizlik de 60 ve {izeri yas grubunda en yiiksek goriilmektedir. Iki santral
disten birisinin eksik olma oran1 20 yas alt1 grup icerisinde diger yas gruplarina gore

anlaml1 derecede yiiksek olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.23.).
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Cizelge 4.23. Dental Durumun Yas Gruplarina Gore Kagilastirilmasi

Yas grup
Ki-Kare Analizi
<20 20-29 30-39 40-59 60+
Ki-
n % n % n % n % n % p
Kare

Grup 0 26 | 813 (53] 964 [45] 91,8 | 95 | 725 | 32 | 60,4
Grup 1 2 6,3 0 0,0 2 4,1 12 9,2 9 | 17,0
Grup 2 0 0,0 1 18 0 0,0 14 | 10,7 | 11 | 20,8 = 0,0001*
Grup 3 41125 1|1 18 2 4,1 10 7,6 1 1,9

Total 32 | 100,0 | 55 | 100,0 | 49 | 100,0 | 131 | 100,0 | 53 | 100,0

Dental

Durum

Erkekler ve kadinlar i¢in dental durum dagilimi, erkeklerin % 72,5’inde (n=95) her
iki santral dis mevcut, % 12,2’sinde (n=16) her iki santral dis eksik, % 9,9’unda
(n=13) st ¢enede total dissizlik, % 5,3’tinde (n=7) iki santral disten biri eksiktir.
Kadinlarin % 82,5’inde (n=156) her iki santral dis mevcut, % 6,9’unda (n=13) {ist
cenede total dissizlik, % 5,8’inde (n=11) iki santral disten biri eksik, % 4,8’inde
(n=9) her iki santral dis eksik bulunmustur. Kadin ve erkekler arasinda dental durum

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 gozlenmistir (p > 0,05).

4.3.6.1. Dental Durum ile NPK icin Yapilan Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

NPK uzunlugu (Grup 0) her iki santral dis mevcut bireylerde 11,47 mm bulunurken,
(Grupl) her iki santral disi eksik olan bireylerde ortalama 11,63 mm, (Grup 2) st
cenede total dissizlik olan bireylerde ortalama 10,95 mm ve (Grup 3) iki santral

disten biri eksik olan bireylerde ortalama 11,59 mm olarak kaydedilmistir.

Ust cenede total dissizlik olan bireylerin kanal uzunlugu diger ii¢ gruptaki bireylerin
kanal uzunlugundan daha kisa bulundu; ama bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 gdzlenmistir (p > 0,05). Dental duruma gore IF cap, SF cap ve NPK
ac1 Olglimlerinin sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 tespit
edildi (p > 0,05) (Cizelge 4.24.).
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Cizelge 4.24. Dental Durum ile NPK i¢in Yapilan Olgiimler ile Karsilastirilmasi

Dental Durum Kruskall-Wallis H testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss(%) H p
Grup 0 251 | 11,47 11,32 5,20 19,92 246 | 37,02
NPK
Grup 1 25 | 1163 | 12,47 747 14,56 240 | 32,23
uzunluk 0,813 | 0,666
Grup 2 26 | 10,95 | 10,50 6,28 16,38 2,65 | 36,19
(mm)
Grup 3 18 | 11,59 | 10,44 6,11 17,91 3,05
Grup 0 251 | 255 2,41 40 8,00 1,29 | 32,58
SF Cap Grup 1 25 | 2,13 2,22 40 413 1,00 | 3542
0,714 | 0,701
(mm) Grup 2 26 | 253 2,15 63 5,95 1,51 | 37,75
Grup 3 18 | 241 2,32 .89 4,70 98
Grup 0 251 | 524 5,10 1,56 10,47 1,33 | 38,98
iF Cap Grup 1 25 | 5,76 5,94 2,41 9,40 1,53 | 37,92
5,7 0,055
(mm) Grup 2 26 | 563 5,24 3,30 8,16 1,30 | 25,25
Grup 3 18 | 491 4,59 2,56 10,32 1,76
Grup 0 251 | 76,12 | 75,38 58,52 104,58 8,38 | 37,76
NPK Grup 1 25 | 78,03 | 76,50 63,44 99,92 785 | 32,12
1,01 0,602
Ac1 () Grup 2 26 | 7558 | 76,25 63,44 86,70 6,41 | 35,33
Grup 3 18 | 76,79 | 77,36 60,57 90,00 7,30

4.3.6.2. Dental Durum ile NPK icin Yapilan Simiflamalarin Degerlendirilmesi

Dental durum ile degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

goriilmemektedir (p > 0,05) (Cizelge 4.25.).

Cizelge 4.25. Dental Durum ile NPK i¢in Yapilan Siniflamalarin Karsilastirilmast

Dental Durum

Ki-Kare Analizi
Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ki-
n % n % n % n % p
Kare
Agag dali 12 4.8 1 4,0 1 3,8 3 | 16,7
Huni 72 | 28,7 | 10 | 40,0 9 346 | 2 | 111
Dirsekli kanal | 15 6,0 4 16,0 3 115 | 2 | 111
Sagittal Sekil - 0,151
Koni 28 | 11,2 4 16,0 3 115 | 1 5,6
Kum saati 47 | 18,7 0 0,0 3 115 | 2 | 111
Muz 21 8,4 0 0,0 5 192 | 1 5,6
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Silindir 39 | 155 3 12,0 2 7,7 5] 278
Igsi 9 3,6 2 8,0 0 0,0 1 5,6
Diger 8 3,2 1 4,0 0 0,0 1 5,6
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 18 | 100,0
Var 221 | 88,0 | 24 | 96,0 | 22 | 846 | 15| 833
Divizyon
— Yok 30 | 120 1 4,0 4 154 | 3 | 16,7 0,563
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 18 | 100,0
Orta iiglii 110 | 438 | 12 | 48,0 | 12 | 46,2 | 4 | 222
Ust iiglii 67 | 26,7 9 36,0 7 269 | 7 | 389
Divizyon
Seviyesi Alt tiglii 44 | 175 3 12,0 3 115 | 4 | 222 0,682
Yok 30 | 120 1 4,0 4 154 | 3 | 16,7
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 [ 26 | 100,0 | 18 | 100,0
1,0 247 | 98,4 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 17 | 94,4
. 2,0 3 1,2 0 0,0 0 0,0 1 5,6
IF 0,466
3,0 1 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 18 | 100,0
1,0 33 [ 131 1 4,0 4 154 | 3 | 16,7
2,0 197 | 785 | 20 | 80,0 | 20 | 76,9 | 15| 833
SF 3,0 17 6,8 4 16,0 2 7,7 0 0,0 0,586
4,0 4 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 18 | 100,0
Bobrek sekli 7 2,8 0 0,0 0 0,0 1 5,6
Cokgen 9 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dortgen 28 11,2 4 16,0 2 1,7 2 111
Kalp 35 | 139 3 12,0 3 115 | 2 | 111
Irregiiler 11 4.4 2 8,0 0 0,0 0 0,0
Oval 9 3,6 1 4,0 2 7,7 2 | 111
Aksiyel sekil Yuvarlak 50 | 199 6 24,0 2 7,7 3] 16,7 0,119
Septali Kalp 23 9,2 1 40 1 3,8 1 5,6
Damla 35 [ 139 5 20,0 7 269 | O 0,0
Uggen 33 | 131 0 0,0 7 269 | 5| 278
Yarim ay 8 3,2 3 12,0 0 0,0 1 5,6
Septali oval 3 1,2 0 0,0 2 7,7 1 5,6
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 | 26 | 100,0 | 18 | 100,0
Egimli-Egri | 129 | 51,4 | 14 | 56,0 | 19 | 731 | 8 | 444
NPK’nin Yén Vertikal-Egri | 50 | 19,9 8 32,0 4 154 | 5 | 27,8 0933
ve Seyri Egimli-Diz | 43 | 17,1 0 0,0 2 7,7 3 | 16,7 ’
Vertikal-Diz | 29 | 11,6 3 12,0 1 38 2 | 111
Total 251 | 100,0 | 25 | 100,0 [ 26 | 100,0 | 18 | 100,0
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4.3.7. Ol¢iimler Arasindaki iliskilerin Degerlendirilmesi

Morfometrik Sl¢iimler arasindaki iliski, Spearman korelasyon analizi ile incelendi.

Degiskenler arasi korelasyonun degerlendirilmesinde, Spearman korelasyon katsayisi

0,90-1 arasi1 ¢ok yiiksek, 0,70-0,89 aras1 yiiksek, 0,50-0,69 arasi orta, 0,26-0,49 arasi

zayif ve 0,00-0,25 aras1 ¢ok zayif iliski olarak kabul edilmistir. Anlamlilik seviyeleri

cizelge icinde (**) ve (*) seklinde ifade edilmistir (**) isareti degiskenler arasi iliskinin

yiiksek seviyede (%99 giiven araliginda), (*) isareti ise degiskenler arasi iliskinin normal

seviyede (%95 gliven araliginda) anlamli oldugunu gostermektedir.

Cizelge 4.26. Olgiimler arasinda korelasyon katsayilari ve p degerleri

NPK . NPK
Yas Uzunluk IF Cap | SF Cap Aq1
Korelasyon
1,000 0,067 0,158** | -0,089 | -0,093
Yas Katsayisi
p degeri 0,23 0,005 0,114 0,098
Korelasyon
NPK 0,067 1,000 0,145** | -0,067 | -0,076
Katsayisi
Uzunluk
p degeri 0,23 0,009 0,231 0,173
Korelasyon
Spearman’s . 0,158** 0,145** 1,000 | 0,164** | -0,086
rho IF Cap Katsayisi
p degeri 0,005 0,009 0,003 0,123
Korelasyon
-0,089 -0,067 0,164** | 1,000 0,041
SF Cap Katsayis1
p degeri 0,114 0,231 0,003 0,465
Korelasyon
-0,093 -0,076 -0,086 0,041 1,000
NPK Ac1 Katsayis1
p degeri 0,098 0,173 0,123 0,465

** 0,01 diizeyinde korelasyon

* 0,05 diizeyinde korelasyon

Yas, NPK uzunluk ve SF ¢ap ile IF ¢ap arasinda zayif, pozitif ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki gézlemlendi (p < 0,01) (Cizelge 4.26.).
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Gozlemci i¢ci uyum degerlendirmesinde kappa Kkatsayisi, agirhkh kappa
katsayis1 ve intra-class korelasyon katsayis1 kullamlmistir. Bu analizin

sonuc¢larina gore:

NPK sekli i¢in: Birinci ve ikinci (bir ay sonraki 6l¢iimler) degerlendirme arasinda
yiiksek derecede uyum bulunmaktadir (kw=0,963; p < 0,001).

SF, IF, NPK uzunluk: Bir ay arayla yapilan 6lgiimlerin gozlemci i¢i uyum sonuglar
smif-igi korelasyon katsayisi ile yapilmistir. Bu degerlendirmenin sonuglarina gore
SF icin korelasyon katsayis1 0,790 olarak bulunmustur (p < 0,001). iF icin
korelasyon katsayisi 0,877 olarak bulunmustur (p < 0,001). NPK uzunlugu igin
korelasyon katsayisi 0,944 olarak bulunmustur (p < 0,001).

NPK ags1 i¢in: Birinci ve ikinci degerlendirme arasinda iyi derecede uyum vardir
(xw =0,920; p < 0,001).
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5. TARTISMA

Maksiller anterior digler uzaysal konumlarindan dolay1 hem fasiyal estetik hem de
maksillofasiyal fonksiyon agisindan kritik oneme sahiptir (Sarver ve ark., 2001).
Ancak ince planar yapilart ve bulunduklar1 yer nedeniyle en savunmasiz dislerdir
(Acar ve Kamburoglu, 2015). Periodontal hastalik, dis ¢ekimleri, kistler ve tiimorler,
Ozellikle palatal kemikte yer degistirmeye neden olan travmalar kagmilmaz olarak
dis kaybina neden olabilir ve maksillanin kemik yapisint bozabilir (Mardinger ve
ark., 2008; Raghoebar ve ark.,, 2010). Gilinlimiizde cerrahi implantlar, 6n
maksilladaki dis kaybini rehabilite etmek igin en genis kabul goren yontemdir; ancak
bu prosediir bolgedeki bazi anatomik kisitlamalarla karst karsiyadir. NPK,
implantlar1 tagimast ve desteklemesi gereken bukkal kemik kalinliginin %58’ine
kadar yer kaplayabilir (Acar ve Kamburoglu, 2015). Maksillanin trabekiiler yapisi
mandibulaya gére spongiozdur ve progresif rezorpsiyona daha yatkindir (Mardinger
ve ark.,, 2008; Raghoebar ve ark., 2010). Sonug¢ olarak bu durum, NPK
morfometrisini degistirmektedir (Artzi ve ark., 2000; Fukuda ve ark., 2015). Bu
slireg, stres biyomekaniginden kaynaklanan implant agilarini estetik yonden

tehlikeye atabilir (Penarrocha ve ark., 2014).

Anterior maksillanin morfolojik 06zelliklerini, bu bolge ile iliskili &zellikle
norovaskiiler ~ yapilart  iceren  anatomik  varyasyonlar1  bilmek, hasta
degerlendirmelerini gelistirmekte ve cerrahi islemleri de kolaylastirmaktadir (Neves
ve ark., 2013). Dikkatsizce yapilan operasyonlar, NPK’nin noérovaskiiler igerigine
zarar verebilir ve bu da anestezi, parestezi, hiperestezi ve agri gibi ndrosensoriyal
bozukluklara, kanamalara ve implant osteointegresyonunda basarisizliklara neden
olabilir (Avila-Ruiz ve ark., 2014; Jacobs ve ark., 2007; Mraiwa ve ark., 2004). Bu
sebeplerden dolay1 cerrahi girisimler oncesi ilgili bolgenin anatomik yapisini iig
boyutlu goriintiilleme teknikleri ile analiz edilmesi ¢ok onemlidir (Artzi ve ark.,
2000).
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Geleneksel goriintilleme teknikleri (intraoral ve ekstraoral radyografi) diisiik
radyasyon dozlarina ragmen sadece iki boyutlu degerlendirmeye izin vermeleri
nedeniyle cerrahi islemler oOncesinde ilgili bolgenin incelenmesinde giivenilir
bulunmamaktadir (Bornstein ve ark., 2011). Uc¢ boyutlu goriintiileme olanag
sagalayan spiral ya da multiplanar BT, yiiksek radyasyon dozu ve maliyetleri
nedeniyle dis hekimliginde kullanimi sinirhdir (Harris ve ark., 2002). Goriintilleme
teknolojisindeki gelismeler ve KIBT’nin dis hekimliginde kullaniminin artmasi,
anatomik yapilarin magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon olmadan daha
dogru degerlendirilmesine izin vermektedir (Giincii ve ark., 2013). 2000°’1i yillardan
sonra KIBT kullanimi; 3 boyutlu degerlendirme saglamasi, BT ye kiyasla daha
diisiik radyasyon dozu ve daha diisiik maliyeti ile bir¢ok dentomaksillofasiyal otorite
tarafindan degerli bir goriintiileme teknigi olarak kabul edilmistir (Teughels ve ark.,
2009).

Calismamizda NPK  anatomisi, uzunlugu ve varyasyonlari KIBT ile
degerlendirilmistir. Literatiire baktigimizda NPK; pek cok arastirmaci tarafindan,
kuru kafa, 2 boyutlu ya da 3 boyutlu goriintiilleme teknikleri kullanilarak, farkli
yollarla ve farkli popiilasyonlarda arastirilmistir (Nasseh ve ark., 2017). Bu
caligmalarda Ceyda Ozcakir-Tomruk ve ark. (2016), Sekerci ve ark. (2014), ve
Bornstein ve ark. (2010) KIBT, Goniil (2016) ve Mardinger (2008) BT, Mraiwa ve
ark. (2004) ve Liang ve ark. (2009) spiral BT, Fukuda ve ark. (2015) micro-BT ve
Jacob ve ark. (2000) ise endoskopi goriintiileme teknigi ile NPK ve gevre yapilar

degerlendirmistir.

Literatiirde KIBT kullanarak NPK ve ¢evre dokulari degerlendiren g¢alismalarda
dahil edilen kisi sayis1 genellikle 63-500 arasinda degismektedir (Acar ve
Kamburoglu, 2015; Al-Amery ve ark., 2015; Bornstein ve ark., 2011; Etéz ve
Sisman, 2014; Friedrich ve ark., 2015; Jain ve ark., 2017; Mraiwa ve ark., 2014;
Nasseh ve ark., 2017; Ozcakir ve ark., 2016; Panjnoush, ve ark., 2016; Rodricks ve
ark., 2016; Safi ve ark., 2017; Sekerci ve ark., 2015; Thakur ve ark., 2013; Zhou ve
ark., 2014). Giincii ve ark. (2013), dort farkli iilkeden katilimcilarin yer aldigi
calismada 933 kiside NPK’y1 BT kullanarak degerlendirmistir. Hakbilen ve Magat
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(2018), 619 kisiyi dahil ettikleri ¢alismada, NPK’y1 KIBT kullanarak degerlendiren
tek merkezli en kapsamli ¢alismadir. Bizim g¢alismamiz ise 320 birey ile KIBT
kullanilarak yapilan tek merkezli en fazla katilimci olan ¢alismalar arasindadir. Son
yillarda NPK ile ilgili kanalin anatomik varyasyonlarini, boyutunu ve morfolojisini
degerlendiren ¢aligmalar artmaya baslamigtir (Mardinger ve ark., 2008;............... ;
Bahsi ve ark., 2019). Bu calismamizin, radyografik degerlendirmelerde kullandigi
standardize yontemler ve detayli analizleriyle NPK’nin morfolojik varyasyonlar1 ve
boyutsal 6zellikleri ile 1ilgili literatiire daha kapsamli katkilar saglayacagim

diisiinmekteyiz.

5.1. Nitel Degiskenler

5.1.1. NPK Siniflamasi

Literatiire baktigimizda NPK seklinin siniflandirilmasi ile ilgili ¢calismalar yapilmis,
ancak standart smiflandirmalar gézlemlenmemistir. Ornegin, Mardinger ve ark.
(2008) ile Toztim ve ark. (2012) sagittal kesitlerde NPK sekillerinin dort grupta (kum
saati, huni, muz, silindirik) sinmiflandirmis; ancak, Liang ve ark. (2009) konik ve
silindirik olarak sadece iki grubu ayirmistir. Song ve ark.’1 (2009), 56 insan
kadavrasi tizerinde mikro-BT kullanarak yaptiklar1 calismada kanal sekillerini ¢esitli
kriterlere gore tanimlanmis ve siniflandirilmistir, ancak siniflandirilamayan birgok
varyasyon oldugunu bildirmistir. Bu varyasyonlara ornek olarak igsi seklinde, ¢cok
biiyiik veya ¢ok dar veya kistik bir siniise sahip olarak verilmistir. Bornstein ve ark.
(2011) ise NPK’yi koronal kesitlerde incelemis; ancak sagittal kesitlerde sekilsel bir

analiz yapmamislardir.

Mardinger ve ark. (2008), 207 hastanin BT goriintiileri tizerinde yaptiklar1 ¢alismada
sagittal diizlemde NPK’nin % 50,7’si silindirik, %30,9’u huni, %14,5’i kum saati,
%3,9’u muz seklinde oldugu bildirilmistir. Giincii ve ark. (2013) dort farkli tilkeden
bireylerin katildigi ¢alismalarinda, NPK’yi BT kullanarak degerlendirmisler ve kanal

sekillerini Mardinger ve ark.’nin (2008) siniflamasina gore incelemistir. Yaptiklar
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calismada 933 hastanin BT goriintiilerinde; NPK’nin % 40,73°1 silindirik, %27,65’i
huni, %18,76’s1 kum saati, %18,86’s1 muz seklinde izlenmistir. NPK’nin sagittal
diizlemde incelenmesinde; Fernandez-Alonso ve ark. (2014), Fukuda ve ark. (2015)
ile Gonil ve ark. (2016) da calismalarinda Mardinger ve ark.’min siniflamasini
kullanmig ve birbirleriyle uyumlu sonuglar elde etmistir. Fernandez-Alonso ve
ark.’nin (2014), 230 hastanin KIBT goriintiileri iizerinde yaptig1 ¢aligmada sirasiyla
en fazla silindirik > kum saati> huni> muz seklinde NPK tespit edilmistir. Fukuda ve
ark. (2015), 20 disli 20 dissiz 40 adet maksillayr mikro-BT ile goériintiilemis ve hem
disli hem dissiz maksillalarda en ¢ok silindirik ve huni, en az ise muz seklinde NPK
gbzlemlemistir. Goniil ve ark. (2016), 100 hastanin CKBT goriintiisiinde yaptiklari

calismada en fazla silindirik en az ise huni seklinde NPK tespit etmistir.

Thakur ve ark. (2013), Nasseh ve ark. (2017), Safi ve ark. (2017) ile Bajoria ve ark.
(2018) caligsmalarinda sirasiyla 100, 63, 326 ve 200 hastanin KIBT goriintiilerini
incelemistir. Bu ¢alisgmalarda NPK’nin sagittal sekli, Mardinger ve ark.’nin
siniflamasina benzer sekilde 4 grupta degerlendirmis; ancak muz sekli yerine
siiflamaya i8si sekli dahil edilmistir. Bu ¢aligmalarda sirasiyla en fazla silindirik >

huni > kum saati > igsi seklinde NPK tespit edilmistir.

Sekerci ve ark. (2014), Etoz ve Sisman (2014) ve Hakbilen ve Magat (2018) KIBT
kullandiklar1 ¢alismalarinda NPK seklini kum saati, konik, huni, muz, silindir ve
agac dali olmak tizere 6 baslik altinda gruplandirmigtir. Bu 3 ¢alismada da agag¢ dali
en az gozlemlenen sagittal sekil olmustur. Ancak en sik tespit edilen NPK

sekillerinde farkliliklar mevcuttur.

Tlili ve ark. (2017), 100 hastanin KIBT goriintiisiinde yaptiklari ¢alismada NPK
sagittal seklini 6 gruba ayirmis; ancak ters huni ve “Y” seklinde 2 yeni grup
eklemislerdir. Bu calismanin sonucunun literatiirdeki ¢alismalardan oldukga farkli
oldugu goriilmistiir. En fazla %47 hastada kum saati NPK sekli izlenirken %2
hastada silindirik kanal sekli izlenmistir. Bu farklilikta irksal 6zellikler ve drneklem
sayist etkili olmus olabilir. Ayrica bu sonuglart smiflamaya 2 farkli grubun ilave

edilmis olmasinin daha ¢ok etkiledigi diisliniilmektedir.
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Bu calismamizda standardizasyonu saglamak icin NPK simiflamast ANS-PNS
noktalarindan gegen sagittal kesit iizerinde yapilmistir. Sekerci ve ark.’nin (2014)
kullandig1 simiflamaya daha once literatiirde belirtilen igsi sekli ve daha once tam
olarak tanimlanmamis dirsekli kanal sekli (kanalin 6n ya da arka duvarinin birinde
nazal ya da oral yonde biikiilme gozlenen kanallar) sekli ile mevcut siniflamalarin
hicbirine dahil edilemeyen “diger” basliklar1 eklenmistir. Mevcut ¢alismada en ¢ok
huni ve kum saati sekli izlenirken en az gozlenen NPK sekli diger grubu disinda agag
dali ve igsi sekli olmustur. Bu sonuglar literatiirdeki ¢ofu c¢alisma ile uyum
gostermektedir (Bajoria ve ark., 2018; Etoz ve Sisman, 2014; Hakbilen ve Magat,
2018; Nasseh ve ark., 2017; Safi ve ark., 2017; Sekerci ve ark.,2014; Thakur ve ark.,
2013). Diger c¢alismalarlarla aramizdaki farklar irksal ozelliklerden, Orneklem
sayisindan ve siniflamalar arasindaki degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica
sadece Dbirkag c¢aligmada gorlintiilerin  degerlendirilmesi  Oncesinde yapilan
oryantasyon ile ilgili bilgi verilmis (Asaumi ve ark, 2010; da Costa ve ark., 2018;
Kim ve Lim, 2009; Matsumura ve ark., 2017; Pinto ve ark., 2017; Reinhard ve ark.,
2015)i diger ¢alismalarda kanalin hangi bolgesinde bu degerlendirmelerin yapildigi
ve bu yerin nasil tespit edildigi acik bir sekilde belirtilmemistir. Calismamiz
sirasinda NPK’dan alinan sagittal kesitlerde kanal seklinin, 6zellikle kanal ig¢inde
divizyon varsa degisebildigi goriilmiistiir. Bu durumun sonuglarda etkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

NPK seklinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi
saptandi (p= 0,704). Bu sonug literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumluluk
gostermektedir (Acar ve Kamburoglu, 2015; Etéz ve Sisman, 2014; Goniil ve ark.,
2016; Kajan ve ark., 2015; Nasseh ve ark., 2017; Mehrdad Panjnoush, ve ark., 2016;
Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Sekerci ve ark., 2015; Toézim ve ark., 2012). Yasa
gore kanal sekilleri degerlendirildiginde, NPK sekilleri ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p = 0,412). Elde ettigimiz bu
sonu¢ Onceki ¢aligmalarla uyumludur (Kajan ve ark., 2015; Safi ve ark., 2017,
Sekerci ve ark., 2015; Thakur ve ark., 2013).
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Bu arastirmada kanal sekli ile dental durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Bu sonug literatiirdeki ¢aligmalar ile uyumludur (Asaumi ve
ark., 2010; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Song ve ark., 2009). Ancak Hakbilen ve
Magat (2018) yaptiklar1 ¢alismada tam tersi, kanal seklinin dental durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini belirtmistir (p = 0,002). Dental
durumuna goére NPK sekillerinin dagilimi1 degerlendirildiginde, her iki santral dis
kaybi1 veya total digsizlik durumunda oransal olarak en fazla konik, huni ve kum saati
kanal sekilleri goriiliirken, dis kaybi arttik¢a silindir, aga¢ dali ve muz sekillerinin
goriilme oraninin azaldig tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda dental gruplar tam
olarak esit olara dagilmamaktaydi. Song ve ark. (2009), calismalarinda insan
kadavrasint micro-BT kullanarak incelemislerdi. Sonuglar arasindaki bu farkliliklar
orneklem sayilarinin farkli olmasi, dental gruplarimin homojen dagilmamasi ve

kullanilan goriintiileme yontemindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Fernandez-Alonso ve ark. (2014) ve Jain ve ark. (2017) ¢aligmalarinda sagittal sekil
ile NPK uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamistir.
Bizim g¢aligmamizda ise dirsekli kanal ve koni grubunda NPK uzunluk degerlerinin
diger gruplara gore anlamli derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). Huni grubunda
SF degerleri diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p < 0,05). Bu
bulgu, genel olarak huni kanal seklinin 6zelliklerinin diisiindiigiimiizde beklenen bir
sonugtur. IF ¢ap degerleri ile sagittal kanal sekilleri arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p > 0,05). Fernandez-Alonso ve ark. (2014) ile Jain ve ark.’nin
(2017) c¢alismalarinda NPK agis1 ile sagittal sekil arasinda anlamli bir iliski

saptanmamistir. Bu sonug bizim ¢aligmamiz ile tutarlidir.

Calismamizin NPK yon ve seyir sonuglarina baktigimizda, yon agisindan egimli
kanal sekli vertikal kanal seklinden daha fazla goriilmektedir (sirasiyla; %68,1;
%31,9). Bu sonug literatiirdeki ¢ogu ¢alisma ile uyumludur (Al-Amery, 2015;
Bajoria ve ark., 2018; Fernandez-Alonso, 2014; Safi, 2017; Thakur, 2013).
Bildigimiz kadariyla, literatiirde sadece 2 g¢alisma vertikal kanal seklinin egimli
sekilden daha ¢ok gozlemlemistir (Goniil ve ark., 2016; Song ve ark., 2009). Kanalin

seyri agisindan egri kanal seklinin diiz kanal seklinden daha fazla oldugu tespit
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edilmistir (sirasiyla; %74,1; %25, 9). Bu bulgular Al-Amery ve ark. (2015) ile Goniil
ve ark.’nin (2016) sonuglart ile uyumlu iken bu o6zelligi inceleyen diger
calismalardan farklidir (Bajoria ve ark., 2018; Fernandez-Alonso, 2014; Safi ve ark.,
2017; Song ve ark., 2009; Thakur ve ark., 2013). iki degiskeni birlikte

inceledigimizde calismamizda en ¢ok egimli—egri; en az vertikal-diiz kanal sekli
gozlemlenmistir. Literatiirde bu sonuglar oldukg¢a farklilik gdstermektedir. Bu
durum, mevcut ¢alismalardaki katilimci sayilart ve ozellikle kullanilan referans
noktalarindaki farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Thakur ve ark. (2013), Safi ve
ark. (2017) ve Bajoria ve ark. (2018) NPK’ nin seyrini kanalin palatal duvarina gore
smiflamiglardir. Fernandez-Alonso ve ark. (2014), Gonil ve ark. (2016) ve Al-
Amery ve ark. (2015) ise Song ve ark.” nin (2009) siniflamasina gére NPK yon ve

seyrini degerlendirmislerdir. Ancak bu calismalarda referans noktalari agik bir
sekilde belirtilmemis olup sadece Al-Amery ve ark. (2015), NPK’nin yoniini
belirlemede kanalin anterior duvarinin uzun aksini referans olarak almislardir. Bizim

caligmamizda, NPK’nin uzun aks1 {izerinde kanalin yonii ve seyri degerlendirilmistir.

Bu calismamizda kanalin yonii - seyri ile yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonu¢ Thakur ve ark. (2013), Fernandez-Alonso
ve ark. (2014), Al-Amery ve ark. (2015) ile Bajoria ve ark.‘nin (2018) sonuglari ile
uyumludur. Song ve ark.’nin (2009) g¢alismasina benzer sekilde dental durum ile

kanalin yonii- seyri arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Fernandez-Alonso ve ark. (2014) calismalarinda NPK’nin sagittal sekli, NPK
uzunlugu ve NPK acis1 ile kanalin yonii-seyri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulmustur. Sagital sekil ve sagital yon-seyri i¢in ilk olarak, sagital sekiller
su sekilde toplanmistir: Silindirik kanallarin % 66,10'n, kum saati kanallarin %
47,80'i ve huni benzeri alanlarn % 52,20'si diiz-egimli grubundadir. Ikinci olarak,
sagital yon ve seyrinin toplanmasi ise: Vertikal-diiz kanallarnin % 54,70
silindirikti; vetikal-egri kanallarinin % 43.50 'si huni benzeri; egimli-diiz kanallarinin
% 55,80' silindirikti; egimli-egri kanallarinin % 47,401 kum saati benzeriydi. Bu

calismada NPK uzunlugu; vertikal- diiz kanal seklinde vertikal-egri kanal sekline

85



gore daha kisa (p = 0,024); vertikal- egri kanal seklinde ise egimli- egri kanal sekline
gore daha uzun (p = 0,017) bulunmustur. Calismamizda ise NPK uzunlugu, egimli-
egri kanal seklinde diger gruplara gore anlamli derecede uzun olarak bulunmustur (p
< 0,05). Fernandez-Alonso ve ark. (2014) ¢alismalarinda NPK agis1; vertikal-egri
kanal seklinde egimli-diiz ve egimli- egri kanal sekillerine gore, vertikal-diiz kanal
seklinde ise egimli-egri kanal sekline gore anlamli olarak daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Bizim calismamizda da benzer sekilde NPK agisi; vertikal-egri ile
vertikal-diiz kanal sekillerinde egimli-diiz ve egimli-egri kanal sekillerine gore daha
yiiksek olarak olgtilmiistiir (p= 0,0001). Bu sonu¢ hem kanalda ag1 6lglimiinde hem
de kanalin yoniini belirlemede ayni referans noktalarin (kanalin uzun aksi)

kullanilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.

Hassman ve ark. (1975), 76 kafatasi ile yaptiklari ¢alismada NPK’nin aksiyel
diizlemdeki seklini %70,6 oraninda yuvarlak, %29,4 oraninda oval oldugunu

bildirmislerdir.

Kim ve ark. (2004), 38 hastanin KIBT goriintiisii iizerinde yaptiklari ¢alismada NPK
aksiyel seklini, simiflamaya lobiiler seklini ekleyerek 3 gruba ayirmis. Incelenen
gorlntiilerin yarisinda yuvarlak kanal sekli, %34,2’sinde ovoid ve %15,8’inde

lobiiler NPK sekli tespit etmislerdir.

Friedrich ve ark.’nmn (2015) yaptig1 KIBT ¢alismasinda 200 hastanin NPK’nin nazal
aciliminin sekli cinsiyete gore degerlendirilmistir. Calismada hastalarin %72’sinde

yuvarlak, %28’inde oval kanal sekli izlenmis.

Acar ve Kamburoglu (2015), 252 bireyin KIBT goriintiisiinde NPK seklini; yuvarlak,
oval, kalp seklinde septali ve septasiz olarak 6 grupta incelemis ve cinsiyete gore
dagilimlan belirtilmistir. En ¢ok septasiz yuvarlak kanal sekli (90 birey) ve en az
septal1 yuvarlak kanal sekli tespit edilmistir (20 birey).
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Goniil ve ark. (2016), 100 hastanin CKBT goriintiisiinde NPK aksiyel seklini Acar ve
Kamburoglu’nun (2015) kullandiklari siniflamay1 modifiye ederek degerlendirmistir.
Calismada bireylerin %50°sinde yuvarlak kanal sekli izlenmistir. Bu ¢alismada en az
goriilen kanal sekillerinin yeni varyasyonlar olarak bildirilen; ugan balon (2 kisi),

ayicik (1 kisi) ve fasiilye (1 kisi) sekillerinin oldugu belirtilmistir.

Salemi ve ark. (2016), 110 hastanin KIBT gériintiisii iizerinde aksiyel kesitlerde IF
seklini 4 grup altinda incelemistir. Hastalarin %59,1°1 yuvarlak, %14,5’1 oval, %13,6
‘s1 lobiiler ve %12,7’sinin kalp seklinde IF’ye sahip oldugu tespit edilmistir.

Tlili ve ark. (2017), KIBT ile 100 hastanin IF sekilerini aksiyel kesitlerde
degerlendirmistir. Kanal sekilleri 4 grup altinda incelenmis olup daha Once
literatiirde yer almayan yonca ve magca IF sekilleri tanimlamistir. Calismada en cok
oval sekli (%62) gozlemlenmistir. Ayrica cinsiyet ile IF sekilleri arasinda anlamli
sonuglar bulunmustur. Erkeklerde en ¢ok kalp sekli (%21) goriiliirken kadinlarda en
¢ok yonca sekli (%16) tespit edilmistir. Sadece bir erkek hastada maca seklinde IF

gorilmiistiir.

Bahsi ve ark. (2019) ise 150 hastanin KIBT goriintiilerinde NPK seklini IF, SF ve
orta bolge olmak iizere 3 farkli seviyede 4 gruba ayirarak incelemislerdir. Calismada
sirastyla  yuvarlak  (%75,3) > oval (%22) > kalp (%2,7) kanal sekilleri
gbzlemlenmistir. Sadece 1 hastada ticgen seklinde NPK saptanmis olup korelasyon
ve karsilagtirma sirasinda istatistiksel olarak anlamlilig1 etkilemeyecegi i¢in ¢alisma
dis1 birakilmistir. Sekillerle ilgili sonuglar yas ve cinsiyet ile karsilastirildiginda yas
ile NPK’nin SF, IF ve orta seviyedeki sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunamamustir (sirastyla; p = 0,560, p = 0,187, p = 0,576). Orta bolge ve IF
seviyesindeki sekillerle cinsiyet arasinda anlamli bir iligki goriilmezken, SF ile

cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmisitir.

Bu ¢alismamizda NPK aksiyel sekli Goniil ve ark.’nin (2016) simiflamasi referans
almarak IF seviyesinde degerlendirilmistir. IF igin 12 farkli sekil tespit edilmistir.

Literatiirden farkli olarak dortgen, cokgen, irregiiler ve yarim ay seklilleri
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simiflamaya dahil edilmis ve daha Once tanimlamis bazi sekiller yeniden
adlandirlmistir (damla, bobrek sekli). Incelenen goriintiilerde en ¢ok yuvarlak
(%19,1) sekil tespit edilmistir. Bu sonug¢ literatiir ile uyumludur (Acar ve
Kamburoglu, 2015; Goniil ve ark., 2016; Salemi ve ark., 2016). Ancak bu seklin
orneklem icindeki ylizdesinin diger ¢aligmalara gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu
durum yaptigimiz simiflandirmanin ¢ok detayli olmasindan kaynaklaniyor olabilir
Calismamizda ise en az septali oval sekil gozlemlenmistir. Diger calismalarla
aramizdaki  farkliik 1rksal Ozelliklerden, Orneklem sayisindan, inceleme
yontemlerinden ve Ozellikle siniflamalar arasindaki farkliliklardan kaynaklantyor
olabilir. Ayrica NPK’nin aksiyel diizlemdeki seklini; Salemi ve ark. (2016) ile Tlili
ve ark. (2017) oral agilim; Friedrich ve ark. (2015) ise nazal agilim seviyesinde
siiflandirdigini belirtmesine karsin degerlendirme sirasinda kullandiklar1 referanslar
net bir sekilde agiklanmamistir. Bu konuyu inceleyen diger ¢aligmalarda ise kanalin
seklinin hangi seviyede gozlemlendigi ile ilgili bir bilgi bulunamamistir (Acar ve
Kamburoglu, 2015; Goéniil ve ark., 2016; Hassman, 1975; Kim ve ark., 2004).
Calismamiz sirasinda goriintiiniin 3 boyutlu oryantasyonu degistiginde alinan aksiyel
kesitlerde kanalin seklinin degiskenlik gdsterdigi goriilmiistiir. Bu nedenle daha 6nce
belirtilen referans noktalar1 kullanilarak degerlendirmeler arasinda standardizasyon

saglanmas1 amaclanmastir.

NPK’nin aksiyel sekli ile cinsiyet ve yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamustir. Literatiirden farkli olarak aksiyel sekil sonuglar1 bireylerin
dental durumlan ile karsilagtirilmistir. Dental durum ile NPK’nin aksiyel sekli
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu durumun o6rneklemin dental

durumunun homojen olmamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda yine literatiirden farkli olarak aksiyel sekil ve NPK i¢in yapilan 6lgiim
sonuglart karsilastirilmistir. Alt ti¢lii divizyon grubunun biiyiik bir kismin1 olusturan
boliinmiis oval ve septali kalp sekillerinde NPK uzunlugu anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p < 0,05). Bu sonug, Fernandez-Alonso ve ark (2014) ¢alismalariyla
benzerdir. Fernandez-Alonso ve ark. (2014) yaptiklari arastirmada 3-(1 ve 3) aksiyel

grubunun NPK uzunlugunu diger gruplara gore daha kisa kaydetmislerdir ( p < 0,05).
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SF degerleri oval grubunda diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p < 0,05). IF degerleri damla kanal sekli grubunda diger gruplara gore anlamli
derecede yiiksek goriilmektedir (p < 0,05). NPK a¢1 olglimleri agisindan aksiyel

gruplar arasinda anlami bir farklilik bulunmamaktadir (p > 0,05).

5.1.2. Aksiyel Simiflandirma

NPK’nin adlandirilmasi ile ilgili literatiirde farkli yaklagimlar mevcuttur. ‘Dorland’in
Resimli Medikal Sozliigli'ne gore ‘nazopalatin foramen® terimi, ‘insiziv foramen’ ve
hatta ‘Stenson foramenleri’ yerine kullanilabilir (Anderson, 2007) ve tekrar kafa
karisigikligina yol acan bu terimler aslinda onceki ¢alismalarda kullanilmistir (Song

ve ark., 2009).

Jacobs ve ark. (2007) calismalarinda bu terimleri, alt agikliklar i¢in nazopalatin
foramen ve st agikliklar i¢in Stenson Forameni olarak belirlemis. Mraiwa ve ark.
(2004) alt agiklig1 adlandirmak igin “Insiziv Foramen” terimini kullanmus; Sicher ve
ark. (1962) ise st agikliklar1 ifade etmek i¢in “nasopalatin foramina” terimini
kullanmistir. Higbir ¢alismada, tist agikligi veya Stenson Forameni’ni ifade etmek
i¢in “Insiziv Foramen” terimi kullanilmamustir. Ancak “nazopalatin foramen” terimi,
ya alt agiklig1 veya list agikligr adlandirmak i¢in kullanilmistir. Bu ¢calismada NPK’in
oral agiklig1 icin Insiziv foramen (IF), nazal a¢iklig i¢in de Stenson foramenleri (SF)

terimleri kullanilmagtir.

Song ve ark. (2009), insan kadavralar1 iizerine yaptiklart caligmalarinda NPK
igerisindeki kanalikiilleri “kanal” olarak adlandirmis ve kanalin orta bolgesinde kanal
sayilar1 siiflandirilmistir. Calismanin sonuglarinda % 42,9’unda bir, %23,2’sinde
iki, %25’inde ti¢ ve %8,9’undan dort kanal tespit edilmistir. Cogu durumda kanallar
kemik septumu ile birbirlerinde ayrilmig; ancak bazilarinda ayrigsma
tamamlanmamistir. Bu ¢alismaya gore NPK’nin inferior agikligi her zaman sadece
tek foramenden olusuyordu ve {ist agiklikta her zaman 2 foramina vardi. Mraiwa ve

ark. (2004), nazal kavite tabani seviyesinde 4 foramina gozlenebilecegini
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bildirmigtir. Sicher (1962) ise 6 ayr1 foramina olabilecegini bildirmis. Bu ek
foraminalar “Foramina Scarpa” olarak etiketlenmis (Jacobs ve ark., 2007; Mraiwa ve
ark., 2004; Sicher, 1962). Song ve ark. (2009) ise bu ¢alismalarda agiklanan sonucun
degerlendirme yontemine bagl olarak yanlis yorumlanmis olabilecegini belirtmistir.
Calisma bulgularinin, nazal septumun tabaninda, bilateral ve simetrik olarak
yerlestirilmis sadece 2 nazopalatin foramina varligim1 bildiren daha onceki bir
calisma ile uyumlu oldugu (Jacob ve ark., 2000); “Foramina Scarpa” teriminin
dikkatli kullanilmas1 gerektigi, ¢iinkii arttk burun tabani seviyesinde gercekten
gercek ek nazopalatin foramina olup olmadigi konusunun siipheli oldugu ifade

edilmistir.

Al-Amery ve ark. (2015), KIBT ile yaptiklari ¢alismada Song ve ark.‘larinin (2009)
belirttikleri kriterleri kullanarak NPK‘nin orta seviyesSindeki kanal sayisini
degerlendirmistir. Sonug¢ olarak en ¢ok 1 kanal (%63,8) en az 3 kanal (%1,1)

gozlemlenmis.

Kim ve ark. (2004), Sekerci ve ark. (2014), Kajan ve ark. (2015), Mohammed ve ark.
(2016) ve Bajoria ve ark. (2018); aksiyel kesitlerde NPK’nin nazal aciklik sayilarini
degerlendirmis. Bu calismalarda SF sayis1 1 ile 3 arasinda tespit edilmis ve tek

sayida foramen ¢ogunlukta iken en az sayida ii¢ SF bulunmus.

Liang ve ark. (2009), Thakur ve ark. (2013), Etoz ve Sisman (2014), Friedrich ve
ark. (2015) ve TIili ve ark. (2017) da aksiyel kesitlerde NPK’nin nazal agiklik
sayilarini incelemis; ancak SF sayisi 1 ile 4 arasinda bulunmus. Thakur ve ark.
(2013) ile Friedrich ve ark. (2015) ¢alismalarinda nazal fossa seviyesinde en fazla iki
aciklik en az dort tespit etmisler. Liang ve ark. (2009), Etoz ve Sisman (2014) ve
Tlili ve ark. (2017) ise nazal fossa seviyesinde en fazla tek sayida SF en az dort

sayida SF gozlemlemistir.

Literatiirde bazi ¢alismalar ise aksiyel diizlemde NPK’nin agiklik sayilarin1 hem oral
hem de nazal seviyede incelemistir. Fernandez-Alonso ve ark. (2014) aksiyel

kesitlerde NPK’nin anatomik varyasyonlarini IF ve SF sayilarina gore
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siniflandirmistir. Gruplar iki veya {ic rakam ile tanimlanmus, ilk rakam IF’deki
acikliklara karsilik gelirken, ikinci ve {igiincii rakam SF’deki agikliklara karsilik
gelmektedir. Aksiyel gruplar (1-1), [1-(2-5)], [2-(2-3)] ve [3-(1 ve 3)] olarak
tamimlanmis. Calismada aksiyel gruplarin dagilimi en fazla 1-2 (%50,9) ile 1-1
(%25,4); en az ise 1-5 (%0,4), 2-4 (%0,4) ve 3-1 (%0,4) olarak kaydedilmis. Yas ve
NPK agis1 ile aksiyel gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis. Ayrica

sagittal kanal sekli ve aksiyel siniflama arasinda bir iliski saptanmamus.

Goniil ve ark. (2016), calismalarinda aksiyel gruplar1 “1-17, bir IF, bir SF; "1-2", bir
IF, iki SF, "1-3", Bir IF, ii¢ SF; “1> 3", bir IF, ii¢ten fazla SF seklinde siniflandirmis
ve cinsiyete gore dagilimmi degerlendirmisler. iF ve SF'nin smiflandiriimasinda en

sik goriilen tip 1-2 (%57) olarak bulunmus.

Safi ve ark. (2017), KIBT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, nazal seviyedeki agikliklarin
siklig1, yas ve cinsiyete gore anlaml farkliliklar géstermistir. En sik goriilen tip bir
aciklik (% 52,8), sirasiyla iki agiklik (% 44,1) ve ¢ agiklik (% 3,1) olarak bulunmus.
Sadece 2 hastada dort agiklik tespit edilmis; ancak bu iki vaka istatistiksel analizdeki
problemleri onlemek igin ¢alismadan ¢ikarilmis. Palatal seviyede vakalarin ¢ogunda
bir agiklik (% 99,1) ve sadece ti¢ vakada (% 0,9) iki agiklik kaydedilmis.

Jain ve ark. (2017), calismalarinda NPK’nin agiklik sayist i¢in aksiyel smiflamayi
Fernandez-Alonso ve ark (2014) ile benzer sekilde yapmustir. Calismada aksiyel
smiflama igin sirasiyla [1- (2-5)] (% 60,5) > (1-1) (% 23,4) > [2— (2-4)] (% 9,9) >
[3— (1-3)] (% 6,2) saptanmis. Ayrica NPK'nin oral / nazal foraminalarinin; NPK

uzunlugu, NPK agis1, IF ve SF capi iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 belirtilmis.

Bahsi ve ark. (2019), literatiirdeki calismalardan farkli olarak IF, SF ve NPK'nin orta
bolgesindeki aciklik sayilarini degerlendirmistir. IF icin hastalarn %88’inde bir
aciklik, %12’sinde iki ac¢iklik saptanmis; hic {i¢ aciklik izlenmemis. SF i¢in sirasiyla
tek acilik (% 53,3) > iki agiklik (%44,7) > ii¢ agiklik (%2); NPK’nin orta bolgesinde
ise sirasiyla bir agilik (% 96,7) > iki agiklik (%2,7) > ti¢ aciklik (%0,7) tespit edilmis.

Ayrica cinsiyete gore, sadece aksiyel diizlemde NPK’nin orta seviyesindeki
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acikliklarin sayisi istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p = 0,024). Ancak yas ile bu

tic farkli seviyedeki agiklik sayilart arasinda anlamli bir iligki bulunamamas.

Bizim calismamizda aksiyel kesitlerde IF ve SF sayilar1 degerlendirildi. IF igin en
fazla oranda tek agiklik (% 98,4), en az ise 3 aciklik (% 0,3) gozlemlendi. Bu
bulgular literatiirdeki sonuglarla benzerdir (Bahsi ve ark., 2019; Fernandez-Alonso
ve ark., 2014; Goniil ve ark., 2016; Jain ve ark., 2017; Liang ve ark., 2004; Safi ve
ark., 2017).

Calismamizda SF igin en fazla iki agiklik (% 78,8), en az oranda dort agiklik (%1,3)
kaydedildi. Bu sonuglar; Thakur ve ark. (2013), Fernandez-Alonso ve ark (2014),
Friedrich ve ark. (2015), Goniil ve ark. (2016), Jain ve ark. (2017) ile uyumludur.
Ancak literatiirdeki bazi ¢alismalar SF sayisini en ¢ok bir olarak gozlemlemistir
(Bahsi ve ark., 2019; Bajoria ve ark., 2018; Kajan ve ark., 2015; Kim ve ark., 2004;
Liang ve ark., 2009; Safi ve ark., 2017; Mohammed ve ark., 2016; Tlili ve ark.,
2017).

Song ve ark.’na (2009) gore IF her zaman sadece tek sayida bulundu. SF ise her
zaman iki agikliga sahipti. Bununla birlikte, Song ve ark. (2009) ile Jacob ve ark.
(2000) “Foramen Scarpa”nin ger¢ekten ek nazopalatin foramina olup olmadigini
sorgulamigtir. Ancak ¢alismamizda, iki paralel kanal olan vakalar kaydedildi. Bu
sonu¢ kullanilan goriintiileme yontemi ve Orneklem sayisilarmin farkliligindan

kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmamizda 320 bireyde, 1-2 aksiyel agiklik grubu en fazla (%77,2’sinde) olarak
tespit edilirken en az olarak 3-2 aksiyel agiklik grubu (1 birey, % 0,3) izlendi. Bu
sonuglar Fernandez-Alonso ve ark. (2014), Friedrich ve ark. (2015), Goniil ve ark.
(2016), Jain ve ark. (2017) ile tutarhidir. Sadece Liang ve ark. (2009) 6rneklem
grubunda 1-1 aksiyel smifin1 en yiiksek oranda (%44) saptamistir. Ayrica IF, SF
aciklik sayilart ve aksiyel siniflar ile yas, cinsiyet ve dental durum arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir.
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5.1.3. Koronal Divizyon Simiflamasi

Literatirde NPK’nin divizyon smiflamasini inceleyen sadece 3 ¢alisma

bulunmaktadir (Safi ve ark., 2017; Thakur ve ark., 2013; Tlili ve ark., 2017).

Thakur ve ark.’nin (2013) ¢alismasinda, kanalin divizyon seviyesi en sik orta tiglii
seviyesinde (%51), ardindan st ti¢lii seviyesinde (%47) ve sadece 2 vakada alt tiglii
seviyesinde bulunmus. NPK divizyon seviyesi, erkekler ve kadimnlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gésterirken (p = 0,0222), yas gruplari arasinda

boyle bir fark gézlenmemistir.

Safi ve ark.’nmn (2017) calismasina gore koronal diizlemde divizyon noktasi orta
ticliide istatistiksel olarak daha yiiksek (%51,5) ardinda az bir farkla ist dgliide
(%46,8) ve sadece 3 vakada alt ti¢liidde (% 1,7) tespit edilmis.

Thili ve ark. (2017) ¢alismasinda NPK’da divizyon en sik nazal tiglii seviyesinde (%
64), ardindan orta tg¢lii seviyesinde (% 31) ve sadece 2 vakada divizyon alt iglii

seviyesinde bulunmus (% 5).

Bizim ¢alismamizda 320 bireyin 38‘inde NPK seyri boyunca koronal diizlemde
herhangi bir divizyon saptanmamustir. Divizyon saptanan olgularin % 49’u orta tiglii,
%32’si st tgli ve %19 u alt t¢lii olarak siniflandirilmistir. Bu sonuglar Thakur ve
ark. (2013) ile Safi ve ark.’nin (2017) sonuglari ile tutarli olup Thili ve ark.’nin
(2017) calismasindan farklidir. Calismamizda divizyon seviyesi ile yas gruplar1 ve
dental durum arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p > 0,05). Ancak cinsiyet ile
karsilagtirdigimizda, erkeklerde divizyon orta {iglii seviyesinde daha yiiksek
goriiliirken, kadinlarda {ist ve alt li¢liide divizyon oranlar1 erkeklere gore daha yiiksek

gorilmektedir.

NPK uzunluk degerleri; alt ti¢lii seviyesinde divizyon olan grupta diger gruplara gore
anlaml derecede diisiik goriilmektedir (p < 0,05). Fernandez ve ark. (2014) ile Jain
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ve ark. (2017) calismalarinda koronal diizlemde NPK’y1 siniflamislar ve NPK
uzunlugu en fazla kanal igerisinde divizyon goriilmeyen “tek kanal” grubunda
bulunmus. Calismamizda SF degerleri; iist ti¢liide divizyon grubunda, alt tgliide
divizyon grubuna gore anlamli derecede diisiik olarak kaydedilmistir (p < 0,05). IF
degerleri alt tgliidde divizyon grubunda orta {igliide divizyon ve divizyon yok
gruplarina gore anlamli derecede diisiikk gériilmektedir (p < 0,05). Bu sonuglara gore
kanal igerisindeki divizyonlar kanalin ¢apimi ve uzunlugunu etkilemektedir. Ayrica
divizyon gruplar1 ile NPK agcis1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir (p >
0,05).

Ayrica ¢alismamizdaki 320 birey igerisinde divizyon gézlenen 282 bireyin 88’inde
NPK’nin seyri boyunca farkli seviyelerde birden fazla divizyon varligi

kaydedilmistir.

5.2. Nicel Degiskenler

5.2.1. NPK icin Yapilan Uzunluk Olgiimleri

Kraniyofasiyal kompleksin anatomik yapisi; yas, cinsiyet ve irk gibi cesitli faktorlere
bagl olarak, simetrisi de bireyden bireye farklilik gosterebilir. Kafa biiytikliigliniin
ve zigomatik arkin kadinlarda erkeklere gore daha kiiclik oldugu bildirilmistir.
Midsagittal kurvatiir, yiiziin iist 1/3’lik boliimii, burun, géz ve damagin da kadin ve
erkeklerde istatistiksel olarak farkli oldugu gosterilmistir (Bigoni ve ark., 2010;
Orish ve Didia, 2010; Takegosh ve Kikuchi, 2007).

Literatiirde NPK’nin anatomik yapisi; ¢esitli toplumlarda, kadavra ¢alismalar1 ve
farkli  goriintileme yontemlerinin  kullanildigi  radyografik ¢aligmalar ile
incelenmistir. Farkli arastirmalarda NPK’nin inferior ac¢iklign olan IF, horizontal
diizleme paralel bir dogru ile 6l¢iilmiistlir. Literatiirde bu 6l¢lim metodu ile NPK
uzunlugunun gergek boyutundan daha kisa ve IF’nin oldugundan daha dar bulundugu

belirtilmektedir. Bu hatadan kagmmak igin, IF agikligmnin, onun palatinal egimine
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gore belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir (Etoz ve Sisman, 2014). Bu nedenle
calismamizda NPK boyunu Bornstein ve ark.’nin (2011) belirttigi 6l¢iim teknigine
gore hesapladik ve ortalama NPK uzunlugunu 11,45 mm olarak tespit ettik.
Literatiirde ortalama kanal uzunlugunun 8,1 — 16,33 mm arasinda oldugu

bildirilmistir (Mardinger ve ark., 2008; T6ziim ve ark., 2012).

Calismamizda NPK’nin uzunlugu erkeklerde ortalama 12,46 mm (6,28-19,92 mm),
kadinlarda 10,74 mm (5,20 — 18,22 mm) olarak 6l¢iildii. NPK uzunlugu erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla idi (p < 0,001). Elde ettigimiz bu sonug
literatiirdeki ¢alismalarla uyumludur (Acar ve Kamburoglu, 2015; Al-Amery ve ark.,
2015; Bahsi ve ark., 2019; Bajoria ve ark., 2018; Jain ve ark., 2017; Kajan ve ark.,
2015; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Panjnoush ve ark., 2016; Rodricks ve ark.,
2016; Safi ve ark., 2017; Thakur ve ark., 2013; Toéziim ve ark., 2012) Erkeklerde
NPK boyunun kadinlardan daha biiyiik olmasi, géreceli olarak erkeklerin daha biiyiik
kranio-kaudal boyutlara sahip olmasindan kaynaklanabilir (Thakur ve ark., 2013).

Bornstein ve ark. (2011) ile Etoz ve Sisman (2014) ¢alismalarinda NPK uzunlugunun
genc yaslarda daha fazla oldugunu, yas arttikca kanal boyunda azalma oldugu
bildirmiglerdir. Mardinger ve ark. (2008), Acar ve Kamburoglu (2015), Fernandez ve
ark. (2015), Jain ve ark. (Jain, 2017) ile Mishra ve ark. (2017) da bu sonucu
desteklemektedir. Bizim calismamizda ise NPK boyu; yas ile karsilastirildiginda
sadece 20-29 ve 30-39 yas gruplarinda anlamli sonu¢ bulunmus olup (p= 0,41) genel
olarak yasa gore anlaml bir farklilik géstermemekteydi (p > 0,05). Elde ettigimiz bu
sonu¢ Thakur ve ark. (2013), Panjnoush ve ark. (2016), Acar ve Kamburoglu (2015)
ile Safi ve ark.” nin (2017) bulgulariyla uyumluydu. Bajoria ve ark. (2018), NPK’nin
uzunlugu ile farkli yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar (p = 0,0001)
bulmus olsalar da bu farklilifin yasa bagh degisikliklerden ¢ok dental durumuna
bagli olabilecegini belirtmislerdir.

Literatiirde NPK uzunlugu ile dental durum arasindaki iliski i¢in farkli sonuglar
oldugu goriilmektedir. Song ve ark (2009), 56 insan kadavrasi iizerinde yaptiklari

calismada NPK’nin digli maksillalarda, dissiz maksillalara kiyasla daha uzun
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oldugunu bulmuslar. Mardinger ve ark. (2008), dissiz grupta NPK uzunlugunda
yaklagik 2 mm'lik bir diisiis oldugunu bildirse de, bu degerin anlamli olup
olmadigina deginilmemistir. Bornstein ve ark. (2011), anterior maksiller kemik
rezorpsiyonu nedeniyle kanal uzunlugunda bir azalma oldugunu belirtmis. Téziim ve
ark. (2012), 6n kesici dislerin varlig1 veya yoklugunun bazi boyutlari etkiledigini ve
kanal uzunlugunun disli hastalarda daha fazla oldugunu bulmus. Liang ve ark.
(2009), Etoz ve Sisman (2014), Acar ve Kamburoglu (2015), Ozcakir-Tomruk ve
ark.’nin (2016) calismalarinda benzer sekilde NPK uzunlugu santral dislerin
kaybinda daha kisa oOl¢iilmiistiir. Asaumi ve ark (2010), Fernandez-Alonso ve ark
(2014), Safi ve ark. (2017) NPK uzunlugu ile dental durum arasinda anlamli bir iligki
saptamamustir. Bizim ¢alismamizda ise benzer sekilde NPK boyu ve dental durum
arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamustir (p = 0,666). Bu sonu¢ dental durumun
orneklem i¢inde homojen dagilmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamiz
retrospektif olarak yapildigi i¢in hastalarin dis kaybindan sonra gegen siirenin
Olcimler tizerine etkisi degerlendirilememistir. Ayrica kullanilan goriintiileme
teknikleri, NPK uzunlugunu 6lgme yontemleri ve dérneklem sayisi ¢calismalardaki bu

sonuglart etkilemis olabilir.

5.2.2. insiziv Foramen ve Stenson Forameni igin Yapilan Cap Olgiimleri

Insiziv Foramen capinin genellikle 6 mm'nin altinda oldugu diisiiniiliir ve 10 mm'yi
astiginda patolojik olasiliklar disiiniilebilmektedir (Mraiwa ve ark., 2014). NPDK
tanisinda oncelikle klinik semptomlar géz 6niinde bulundurulmali ve daha sonra da
histolojik inceleme degerlendirilmelidir (Tsuneki ve ark., 2013). Ancak vakalarin
sadece kii¢iik bir kisminda solunum yolu epiteline rastlanilmaktadir. Ote yandan,
NPK kistlerinin ortalama c¢apinin yaklasgtk 17,1 mm oldugu da bildirilmistir.
(Swanson ve ark., 1991) Calismamizda; IF ¢apmin ortalama degeri bu esigin altinda
kalmstir (5,29 + 1,37 mm); ancak kanal patolojisi olmasa bile gap degerleri 1,56 ile
10,47 mm arasinda degismekteydi. Literatiirde baktigimizda IF igin dl¢tiigiimiiz
ortalama degerin bazi ¢alismalardan yiiksek oldugunu gérmekteyiz (Esmaeili ve ark,
2016; Jornet ve ark. 2015; Thakur ve ark. 2013; Tlili ve ark, 2017; Toziim ve ark.,
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2012). Bu sonucun en biiyiikk nedeni olarak Olgme yoOntemindeki farklilik
diisiiniilmektedir. Karsilastirma yapilan bu c¢alismalarda IF horizontal diizleme
paralel bir dogru ile olgiilmiistiir (Esmaeili ve ark, 2016; Jornet ve ark. 2015; Thakur
ve ark. 2013; Tlili ve ark, 2017; Téziim ve ark., 2012). Bu &l¢iim metodu ile IF’nin
oldugundan daha dar bulundugu diisiintildiiginden yaptigimiz bu c¢alismamizda
NPK’nin boyutsal analizi Bornstein ve ark.’nin (2011) 6lgtim teknigi kullanilarak

yapilmustir.

Calismamizda SF genisligi ise ortalama 2,51 + 1.28 mm (0,40 — 8,00 mm) olarak
tespit edildi. Literatiirde ortalama SF genisliginin 1,75 mm ile 10,90 mm arasinda
oldugu bildirilmistir (Acar ve Kamburoglu, 2015; Al-Amery ve ark., 2015; Friedrich
ve ark., 2015; Goniil ve ark., 2016; Jain ve ark., 2017; Kajan ve ark., 2015; Nasseh
ve ark., 2017; Ozcakir-Tomruk ve ark., 2016; Panjnoush ve ark., 2016; Safi ve ark.,
2017; Sekerci ve ark., 2015; Von Arx ve Lozanoff, 2017).

Bu ¢alismada; erkeklerde ortalama IF ve SF genisligi sirasiyla 5,63 mm (1,72 — 9,40
mm) ve 2,60 mm (0,40- 7,11 mm) iken, kadinlarda sirastyla 5.06 mm (1,56-10,47
mm) ve 2,45 mm (0,40 — 8,00 mm) idi. SF’nin gap1 ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski bulunamadi (p > 0,05). Ancak cinsiyete gore, IF'nin genisligi icin istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gozlemlendi (p = 0,001). Mraiwa ve ark. (2004), Al-
Amery ve ark. (2015) ve Bahsi ve ark. (2019), IF ¢apmin erkeklerde kadinlardan
daha fazla oldugunu belirtirken, SF ¢apmin cinsiyete gore fark gostermedigini
belirtmislerdir. Goniil ve ark. (2016) ile Safi ve ark (2017), IF genisliginin cinsiyet
gore anlaml bir farklilik gostermedigini; ancak SF sonuglari ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir. Giincii ve ark. (2013), Sekerci ve ark.
(2014) ve Etéz ve Sisman (2014) hem IF hem de SF cap degerlerinin erkeklerde
kadmlardan daha fazla oldugu belirtmislerdir. Literatiirdeki baz1 ¢aligmalar ise IF ve
SF genisliklerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigini tespit etmistir (Bornstein ve ark., 2011; Hakbilen ve Magat, 2018;
Jornet ve ark., 2015; Thakur ve ark., 2013; Tlili ve ark., 2017).
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Calismamizda yas gruplari ile SF genislik degerleri arasinda bir iligki bulunmazken;
IF’nin, 40-59 yas grubunda 20 yas alt1 ve 20-29 aras1 yas grubunda daha fazla oldugu
bulunmustur. Ayrica IF ¢ap degerleri ile yas arasinda anlamli zayif bir pozitif
korelasyon saptanmistir. Bu sonug, kanalin palatinal a¢ikliginin yas ile paralel olarak
arttigin1 belirten Mardinger ve ark.’nin (2008) ¢alismasi ile uyumludur. Mardinger ve
ark. (2008), kanalin statik bir olusum olmayip yas ve dis ¢ekimleri gibi etkenlerle
boyutsal degisiklikler gosterdigini ifade etmislerdir. Ancak, Sekerci ve ark. (2014),
Safi ve ark, (2017) ve Hakbilen ve Magat’a (2018) gore IF ve SF genislikleri yas

gruplaria gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir.

Dental durum ile IF ve SF genislikleri arasindaki iliskiye baktigimizda,
calismamizda bu degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Mardinger ve ark. (2008) ise dis g¢ekimlerinden sonra maksiller
siniiste oldugu gibi kanal genisliginin palatinal bolgede arttigini belirtmislerdir. Fakat
Liang ve ark. (2009), Téziim ve ark. (2012), Etoz ve Sisman (2014) ile Tlili ve
ark’nin (2017) bulgular1 bu teoriyi desteklemezken, Asaumi ve ark. (2010), Safi ve
ark. (2017), Acar ve Kamburoglu’nun (2015) bulgulart Mardinger ve ark.’nin (2008)
bu teorisini dogrulamistir. Etoz ve Sisman (2014), Toziim ve ark. (2012), Hakbilen
ve Magat (2018) ile bizim ¢alismamizda, IF ve SF caplarmin dental durumundan
etkilenmemesinin nedeni her iki santral disi eksik veya total dissiz bireylerin
sayisinin, her iki santral disi de mevcut bireylerin sayisindan olduk¢a az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bu alandaki kemik metabolizmasini (rezorpsiyon ve
remodeling) etkileyebilecek sistemik hastaliklar, bruksizm, sabit protez varligi ve
kullanim siiresi ile dissizlik siiresi gibi baska faktorler de arastirilmalidir. Bu nedenle
bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica Toziim ve
ark. (2012) kanal capmin degismemesini kanal seklinden kaynaklandigini o6ne
stirmislerdir. Calismalarinda ¢ogunlukla silindirik ve huni seklindeki NPK tespit
edilmistir. Dis ¢ekimi sonrasinda alveolar kemik rezorpsiyonu oldugunu ancak
rezorpsiyona maruz kalan kisimdaki ¢apin ayni kaldigini ya da daha da kiigiildiiglinii
ifade etmislerdir. Ilerleyen donemlerde diger faktérler sabit tutulup sadece disin
etkisini degerlendiren c¢alismalar, dental durumun NPK ve ¢evre yapilarina etkisi

hakkinda daha net bilgiler ortaya koyabilir.
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5.2.3. Nazopalatin Kanal Ac1 Olgiimleri

Bu calismada NPK agis1; kanalin uzun ekseni ile (kanal uzunlugu iizerinde) nazal
kavite tabanindan ANS’ye uzanan (ANS’den PNS’ye uzanan ¢izgi) teget ¢izginin
kesismesi olarak belirlendi. Calismamizda ortalama NPK ac1 degeri 76,26° + 8,12
olarak tespit edildi. Bu sonug literatirde NPK acisini inceleyen ¢ogu calisma ile
benzerdir (Asaumi ve ark., 2010; Bahsi ve ark., 2019; Fernandez-Alonso ve ark.,
2014; Goniil ve ark., 2016; Jornet ve ark., 2015; Liang ve ark., 2009; Matsumura ve
ark., 2017; Safi ve ark., 2017; Tilen ve ark., 2017). Bu yazarlar tarafindan kullanilan
referans noktalarinda farkliliklar olsa da [¢cogu ¢alisma nazal kavite tabanini
kullanirken (Asaumi ve ark., 2010; Bahsi ve ark., 2019; Fernandez-Alonso ve ark.,
2014; Goniil ve ark., 2016; Jornet ve ark., 2015; Matsumura ve ark., 2017; Safi ve
ark., 2017; Thakur ve ark., 2013; Tilen ve ark., 2017; bazi ¢alismalar damagin
horizontal kismimi (Jornet ve ark., 2015; Liang ve ark., 2009; Panjnoush ve ark.,
2016), bazist maksillanin tabanini (Tilen ve ark, 2017) kullanmis], her iki diizlem
paralel oldugundan karsilastirmalar yapilabilmistir. Nasseh ve ark. (2017) ve Tlili ve
ark (2017) ise ¢alismalarinda sadece kanalin uzun ekseni ile sert damaga dik olarak
cizilen vertikal diizlem arsindaki acgiy1 d6lgmiisler. Bizim c¢alismamizda da bu ag1

Ol¢iilmiis; ancak elde edilen degerler NPK nin yoniinii belirlemede kullanilmstir.

Calismamizda NPK agis1 erkeklerde ortalama 77,11° (60,26° - 104,58°), kadinlarda
75,68° (58,52° - 99,92°), olarak olgiildii. NPK acis1 erkeklerde daha yiiksekti; ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Elde ettigimiz bu sonug literatiirdeki
caligmalarla uyumludur (Fernandez-Alonso ve ark., 2014; Jain ve ark., 2017; Jornet
ve ark., 2015; Safi ve ark., 2017)

Calismamizda yas gruplari ile NPK ag1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamistir. Bu sonug; Panjnoush ve ark. (2016), Thakur ve ark. (2013)
ve Bajoria ve ark.’nin (2018) ¢alismalari ile tutarlidir. Goniil ve ark. (2016) ile Bahsi
ve ark. (2019) ise yas ve NPK ag¢is1 arasinda anlamli zayif bir negatif korelasyon
gozlemlemistir. Bu durum yas ilerledikge palatal kemikteki rezorpsiyondan dolay:

NPK acisinin azalabilecegi seklinde yorumlanmustir.
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Bu c¢alismada dental durum ile NPK agis1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Sonug;
Fernandez-Alonso ve ark., (2014) ve Panjnoush ve ark.’nin (2016) g¢alismalar1 ile
benzer olup bu degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamustir. Asaumi ve ark. (2010) dissiz gruptaki NPK agisimi disli gruba gore
anlamli olarak daha biiyiik bulmustur (sirasiyla 79,6° ve 74,8°% p < 0,05). Goniil ve
ark (2016), NPK agisinm1 disli hastalarda 73.44° + 13.11; dissiz hastalarda 68.30° +
10.31 olarak 6l¢miistiir. Ancak disli ve dissiz gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p = 0,114). Safi ve ark.’nin (2017) calismasinda
NPK agis1, dental gruplara gore farklilik saptanmis (p = 0,002), santral disleri
olmayan grup ve diger gruplar arasinda farklilik oldugu gosterilmistir (diger ii¢ grup)
(p < 0,05). Santal disleri eksik grupta kanalin ortalama agis1 114,2° + 10,17 olup
diger gruplardan ytiksektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak sunulan arastirmada 320 bireyin KIBT goriintiisii tizerinde NPK’nin
morfolojik, boyutsal ve anatomik ozellikleri arastirildi. Bu c¢alisma ile morfolojik
goriintiisiinde oldugu kadar NPK’nin boyutsal olarak da bir¢ok varyasyonunun

oldugu gosterilmistir. Calismamizin sonuclarina gore;

eNPK boyu ortalama 11,45 mm idi (5,20 — 19,92 mm). Bu uzunluk; cinsiyete gore
farklilik gosterirken dental durum ve genel olarak yas gruplarina gore farklilik
gostermemektedir. NPK boyu, kadinlarda erkeklerden daha kisa bulunmustur.
eOrtalama IF, SF caplar1 ve NPK agis1 sirastyla 5,29 mm, 2,51 mm ve 76,26° olarak
Olglilmistiir. NPK agis1 ve SF ¢api; cinsiyet, yas gruplari ve dental duruma gore
degismemektedir. Ancak IF genisligi dental duruma gore degismezken cinsiyet ve
yas gruplarina gore farklilik gostermektedir.

320 bireyin en fazla huni ve kum saati sagittal NPK sekline sahip oldugu tespit
edildi. NPK siniflamasina literatiirden farkli olarak dirsekli kanal sekli eklenmistir.
NPK’nin uzunluk ve SF genislik Ol¢imleri NPK sekillerine goére farklilik
gostermektedir. NPK sekilleri cinsiyet, yas gruplari ve dental duruma gére farklilik
gostermemektedir.

eSagittal diizlemde NPK yonii en fazla egimli, kanalin seyri egri olarak bulunmustur.
Iki degiskeni birlikte degerlendirdigimizde galismamizda en gok egimli—egri; en az

vertikal-diiz kanal sekli gbzlemlenmistir.
NPK’nin sekli, egriligi, antero-posterior boyutlar1 ve NPK acisi;; bu bdlgeye

uygulanacak dental implantlarin yerlestirilmesinde ve agilandirilmasinda mutlaka

dikkate alinmalis1 gereken 6nemli parametrelerdir.

101



eCalismamizda, NPK’nin aksiyel sekil siniflamas1 gelistirilerek 12 farkli sekil igeren
yeni bir smiflama yapilmistir. NPK i¢in yapilan sekil siniflamalar1 yas, cinsiyet ve
dental duruma gore farklilik gostermemektedir.

oNPK’nin koronal diizlemde yapilan divizyon siniflamasina gore; divizyon gruplari,
yas ve dental duruma gore farklilik gostermemektedir. Ancak divizyon gruplart ve
NPK igin yapilan morfometrik olgtimler (NPK agis1 harig) ile cinsiyet arasinda
anlamli farkliliklar bulunmaktadar.

eNPK’nin aksiyel siiflamasi IF ve SF sayilarina gore yapildi ve en ¢ok 1-2 grubu
kaydedildi. Bu ¢alisma NPK’nin birka¢ kanalikiil tarafindan olusturulabilecegini,
bunun farkli aksiyel gruplara karsilik geldigini gostermektedir.

Bu alanda yapilacak arastirmalarda diger faktorler sabit tutulup sadece dental
durumun etkisini degerlendiren ¢alismalar, dental durumun NPK ve ¢evre yapilarina

etkisi hakkinda daha dogru sonuglar ortaya koyabilir.

Bu calismada 15 yas ve tizeri hastalarin goriintiileri degerlendirildi. NPK icin
morfometrik Olglimler ve varyasyonlar degerlendirilirken hastalarin yasi1 dikkate
alinmalidir. 15 yasin altindaki bireylerde pediatrik hastalarda yapilan ¢alismalarin

sonuglar1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

Anterior maksiller bolgede yapilacak uygulamalar oncesi bu bolge goriintiilenmek
istendiginde, konvansiyonel radyolojik yontemler yetersiz kalabilecegi i¢in 3B (Ug
Boyutlu) goriintiileme yontemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. Bu yontemlerden BT ye
gore radyasyon dozu ve maliyetinin diisiik olmas1 gibi avantajlar1 nedeniyle KIBT

kullanimi yararhdir.

Maksilla anterior bdlgenin anatomik olusumlart ve varyasyonlarinin iyi bilinmesi,
bolgeye uygulanmasi planlanan cerrahi islemler acisindan 6nemli parametrelerdir.
Bolgede meydana gelecek degisikliklerin bilinmesi, bdlgenin norovaskiiler
rahatsizliklariin ve patolojilerinin dogru degerlendirilmesine, yapilmasi planlanan
cerrahi girisimler sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin o6nlenmesine fayda

saglayacaktir.
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OZET

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Nazopalatin Kanalin Varyasyonlar ve
Morfometrik Ac¢idan Farkhiliklarinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Amag: Nazopalatin kanalin (NPK) o&zelliklerini iyi bilmek, bu bdlgede meydana gelen
lezyonlarin morfolojisi ve patogenezini anlamak icin gereklidir. Bu ¢aligmanin amaci, konik
151nlt bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanarak NPK'nin boyutlarini ve anatomik 6zelliklerini
analiz etmektir.

Materyal ve Metot: Caligmaya 320 KIBT goriintiisii dahil edildi. NPK'nin boyutlar1 ve
anatomik ozellikleri reformat sagital ve koronal kesitlerde analiz edildi. NPK odlciimleri ile
NPK'nin seklini ve yoniinti degerlendirmek igin sagittal kesitler, NPK divizyon seviyelerini
degerlendirmek i¢in koronal kesitler, sekilleri siniflandirmak, Stenson forameni ve insiziv
foramen sayilarim1 degerlendirmek icin ise aksiyel kesitler kullanildi. Yas, cinsiyet ve
maksilladaki digsizlik durumunun tiim degiskenler ile iliskisi degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama NPK uzunlugu 11,45 + 2,50 mm olup cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p < 0,05). Ortalama nazopalatin kanal agis1 76.26 © = 8.12 °
idi. Ayrica sagital ve koronal siniflamalarda anlamli farkliliklar bulundu. En yaygin kanal
sekli: huni sekli (% 29); en fazla: egimli-egri kanal yon ve seyri (% 53,1); orta tgli
seviyesinde divizyon (% 43,1); ve bir insiziv foramen ile birlikte iki Stenson forameni grubu
(1-2) (% 77,2) tespit edildi.

Sonug: NPK, hem morfoloji hem de boyutlar1 acisindan Onemli anatomik farkliliklar
gosterebilir. Dentoalveolar cerrahi sirasinda olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in dikkatli bir
preoperatif degerlendirme gereklidir. Kanal topografisi ve boyutlarini belirlemek, dental
implant uygulamalar1 veya kemik augmentasyonu gibi cerrahi prosediirlerden 6nce anterior
maksillay1 degerlendirmek i¢in 3 boyutlu goriintiileme 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyonlar, Anterior maksilla, Konik-isinli bilgisayarli
tomografi, Nasopalatin kanal.
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SUMMARY

Retrospective Evaluation of Morphometric Differences and Variations of
Nasopalatine Canal with Cone-beam Computed Tomography

Purpose: Knowledge of the nasopalatine canal (NPC) is necessary for understanding the
morphology and pathogenesis of lesions that occur in this region. The aim of the present
study was to analyze the dimensions and anatomic characteristics of the NPC using cone-
beam computed tomography (CBCT).

Methods: The study included 320 CBCTs. Reformatted sagittal and coronal slices were
analyzed with regard to dimensions and anatomic characteristics of the NPC. Sagittal slices
were used for measurements of the NPC and to evaluate shape and direction-course of the
NPC. Coronal slices were used to assess NPC division levels and axial slices were used to
classified shapes and to assess the number of incisive foramina and foramina of Stenson. The
correlation of age, gender, and status of edentulism of the maxilla with all the variables were
evaluated.

Results: Mean NPC length was 11,45 + 2.50 mm, statistically significant differences were
detected between genders (p < 0,05). Mean nasopalatine angle was 76.26° + 8.12°,
significant differences were found in sagittal and coronal classifications. The most prevalent
canal shape was: funnel sagittal shape (29 %); slanted-curved direction-course (53,1 %);
middle third division level (43,1 %); and one foramen incisive with two Stenson’s foramina
(1-2) (77,2 %).

Conclusion: The NPC may exhibit important anatomical variations, both with regard to
morphology and its dimensions. To avoid any potential complications during dentoalveolar
surgery, careful preoperative evaluation is required. 3D imaging is recommended to
determine canal topography and dimensions, and to assess the individual anterior maxilla’s
dimensions prior to surgical procedures, such as dental implant insertion or bone
augmentation.

Keywords: Anatomical variations, Anterior maxilla, Cone-beam computed tomography,
Nasopalatine canal.
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AV s cscnsmcaanvmensninmesevmananses sxas oo snsms Caumm R o e PN SRR =
Klinigimize bagvurunuz sirasinda dis hekimligi tedavisi Oncesinde yapilacak muayene ve
degerlendirme, tetkikler, islemler ve maliyetleri hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkinizdir.
Tedavi ve islemlerin yararlarini, olasi risklerini ve maliyetini 6grendikten sonra yapilacak isleme onay
vermek sizin karariniza baghdir.

Size verilen bilgileri okuyunuz. Boylece size ya da vasisi oldugunuz kisiye uygulanacak tedaviler
hakkinda bilgi sahibi olacaksiniz. Bu agiklamalarin amaci agiz dis saghginizi iyilestirmek ve korumak
icin sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminizi saglamaktir.

Mevcut sistemik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar ve genel saglik durumunuz ilgili olarak hekiminizi
bilgilendirmeniz gerekmektedir. Herhangi bir konuyu saklamis olmaniz veya beyan etmemenizden
kaynaklanacak sorumluluk size aittir.

Saghk kurulusumuzun diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi icin randevulariniza sadik olmaya
ve zamaninda gelmeye 6zen godsteriniz. Gelmeniz mimkin olmadiginda, randevunuzu 24 saat
6ncesinden iptal ettiriniz. Randevu saatinde gelmemeniz durumunda, klinik yogunluguna bagh olarak
randevunuz bagka bir giine ertelenebilir.

Tedavi baglangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagli olarak tedavi sonrasinda dis ve cevre
dokularin ayrnintili olarak incelenebilmesi icin dislerinizden veya cenelerinizden réntgen cekilmesi
gerekebilir. Cekilen rontgen filmleri:

- Gozle yapilan muayenede fark edilemeyen giiriik alanlarinin (6rnegin disler arasindaki glriiklerin) ve
mevcut olan dolgulann altinda gelisen ¢iiriik ya da diger zararlarin gériilmesini saglar.

- Diseti hastalig) nedeniyle olusan kemik kaybi hakkinda bilgi verir.

- Kok kanalindaki sorunlarin gériintiilenmesini saglar.

- Dis kaynakli enfeksiyonlarin kemik dokuya yayilip yayilmadigini gésterir.

- implant hazirhg ve yerlestiriimesinde, ortodontik tedavinin baginda ve siiresince yararli ve
gereklidir.

- Kemik ve yumusak dokudaki kist, tiimor gibi patolojilerin belirlenmesinde yardimcidir.

Dis, ¢cene ve yiiz bdlgenizden istenecek goriintiileme tetkikleri genel ya da agiz saghginizi etkileyecek
durumlann tanisi, tedavi planlamasi ve tedavi agamalarinin takibi icin gereklidir. $u anda dis ve gevre
dokularin goriintilenmesinde réntgene alternatif bir yontem yoktur. Klinigimizde X- isini kullanilarak
agiz igerisinden ve agiz disindan réntgenler gekilmektedir. istenecek réntgen tetkiki ve adedini
hekiminiz belirler. Bunun yaninda gerekli durumlarda 3 boyutlu dental bilgisayarli tomografi
cekilebilir. R6ntgen ¢ekiminde kullanilan X-1i51m1 canh doku igin zararhidir. Bu nedenle hekiminiz sizin
taniniz, tedavi planlamaniz, tedavi asamalarinizin takibi ve kontrol amaci ile gereken en az sayida
rontgen isteyecektir. Ayrica réntgen cekimi sirasinda zaran en aza indirmek amaciyla gerekirse kurgun
onlik, tiroid koruyucu gibi ek 6nlemler alinacaktir.

ONAY

Asagida imzasi olan ben/hastanin vasisi
Dis Hekimi tarafindan konulan tani ve tedavi

ile ilgili planlama, alternatif tedaviler, sonuglar, istenmeyen yan etkileri hakkinda bilgilendirildim,
anladim. Uygulanacak olan tedaviyi kabul ettim.

Tedavi siiresinde/sirasinda ortaya cikabilecek yeni durumlarla planlamanin degisebilecegi anlatild),
anladim ve kabul ettim.

Tedavi uygulanmadigi takdirde ortaya gikabilecek olasi riskler, tedavimin alternatif uygulamalarina
gére maliyet hesaplari, gerekli goéruldiigu takdirde diger hekimlerden konsiiltasyon istenebilecegi
konularinda bilgilendirildim, anladim, kabul ettim.
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Tedavim/ vasisi oldugum kisinin tedavisi hakkinda merak ettigim tiim sorulara cevap verildi. Yapilacak
tedavilerin basarisinin bana da bagh oldugu, evde lizerime digen agiz temizligi ve dnerilere uymam
gerektigi, vazgecilmesi gereken zararh aligkanliklarla ilgili Gnerileri yerine getirme ve yazlacak
recetelerdeki ilaglari tarife uygun doz ve siirelerde kullanma gerekliligi anlatildi,anladim ve kabul
ettim.

Uygulanacak tedavilerin agiz ve dis saghgini korumayi amagladigini, tibbi hizmetlerin 6zenle
yiiriitillecegi ancak tibbi islemlerde sonucun garanti edilemeyecegi tarafima anlatildi, anladim ve
kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/vasisi oldugum kisiye anlatilan ve benim
tarafimdan kabul edilen dis tedavilerini onayladim ve kabul ettim.

Hasta haklari ve sorumluluklar, hekim haklari ve yikiimlilikleri konularinda detayll olarak
bilgilendirildim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/vasisi oldugum kisiye ait radyografi, fotograf, video ve diger
dokiimanlarin, egitim ve/veya bilimsel ‘amagh ¢ahsmalarda anonimlestirilmis veri olarak
kullanilmasina izin veriyorum. Kisisel verilerimin Kamu kurum ve kuruluglari da dahil olmak iizere
tiglincti kisi ve kurumlarla paylagiimasina izin ... (El yaziniz ile “veriyorum” ya da
“vermiyorum” yaziniz.)

El yaziniz ile “okudugumu anladim, kabul ediyorum”

T.C. KimliKk NO'SU : cverrereerreeeeeereteeeesre e sssssssesenssnennes

AdTeSH iaanmsias sl S
TElefON S wmpmnninuanannmmmsnamwsRR s
D252 conmisomnsscriseneinson s RuHsNRs AR sk ms R s i R VA s

Hekimin Adi-Soyadi : winsisvismissaamndmsvn s

TATRS ciiasnsiasssiumissinvsmsssstrisi

TINZB % veossisensonssnssssssassmasarssasvesssssnnsnsbnensensndhaseasansnspsshen

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar igin anne- baba, bunlarin bulunmadig
durumlarda 1. derece kanuni mirasgilardir.(Hasta yakininin isminin yaninda yakinhk derecesini
belirtiniz.) '

122



I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu

Medeni Durumu

fletisim Adresi

Elektronik Posta

I1- Egitim Bilgileri
06.01.2016-

Boliim

2010-2015

Boliim

2006-2010

1998-2006

OZGECMIS

: Cansu GOrlirgoz

: Kecioren/ANKARA 25.08.1992

- T.C.

: Bekar

: Pinarbas1 Mahallesi Aric1 Sokak Petek Apt.

N0:11/10 Kegioren/ANKARA

: cansu92009@hotmail.com

Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali

Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dis Hekimligi Lisans
Gazi Anadolu Lisesi/ANKARA

Cizmeci Ilkdgretim Okulu/ANKARA

I11- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar ve Gorevler

1. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi (ODMFRDER)

2. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi, Geng Arastirmacit Komitesi

(2017-...)

3. European Academy of Dentomaxillofacial Radiology (EADMFR)

4. International Asscoiation of Dentomaxillofacial radiology (IADMFR)

123



IV- Ulusal ve Uluslararasi Dergilerde Yayinlanan Makaleleler

1. GORURGOZ C, ORHAN K, SINANOGLU EA, AVSEVER IH (2019).
Evaluation of mallear ligaments in different voxel resolutions using cone beam
computed tomography. Dentomaxillofacial Radiology, 48(2): 20180125.

2. ORHAN K, GORURGOZ C, AKYOL M, OZARSLANTURK S, AVSEVER H
(2018). An anatomical variant: evaluation of accessory canals of the canalis
sinuosus using cone beam computed tomography. Folia Morphol, 77(3): 551-557.

3. BOZKURT P, GORURGOZ C, SEKi U, ORHAN K (2018). Giant Osteoma of
the Mandible: Ultrasonography Guided Surgery. JOURNAL OF CLINICAL AND
DIAGNOSTIC RESEARCH, 12(10): ZD4-ZD6.

4. DEMIRALP KO, ORHAN K, KURSUN-CAKMAK ES, GORURGOZ C,
BAYRAK S (2018). Comparison of Cone Beam Computed Tomography and
ultrasonography with two types of probes in the detection of opaque and non-
opaque foreign bodies. Medical ultrasonography, 20(4): 467-474.

5. GORURGOZ C, OSMANLI M, KURT MH, ISMAYILOV O, KARASU HA
(2019). Dev Wharton kanali taginin agiz i¢i yaklasimla tedavisi: Bir olgu sunumu
Transoral removal of giant Wharton’s duct sialolith: A case report. Yeditepe J
Dent, s.:266 — 269

V- Uluslararasi Bilimsel Toplantilarda Sunulan Bildiriler

1. Cansu Goriirgoz, Kaan Orhan “A Brief Description of the Specialist Training
Programme in Turkey” 6" EADMFR Junior Meeting, 3-7 January 2019,
Istanbul, TURKIYE (Oral Presentation).

2. Ezgi Sunal, Hakan Eren, Cansu Goriirgoz, Bora Akat, Kaan Orhan, Ufuk
Toygar Memikoglu, “Evaluation of the Masseter Muscle in Class | and Class 111
Malocclusions” 16th International Congressof the Turkish Orthodontic Society,
13-17 October 2018 Izmir, Turkey (Oral Presentation).

3. Cansu Goriirgoz, Poyzan Bozkurt, “Does Inferior Alveolar Canal Cortical
Integrity Predict Nerve Injury During Third Molar Surgery?” 24. TDB
Uluslararas1  kongresi, 27-30 September 2018, Ankara, Turkey (Oral
Presentation).

4. Bozkurt P, Goriirgoz C, Kolsuz ME. “Evaluation of the incisive nerve with
cone-beam computerized tomography for dental implant surgery”, 19" National
Anatomy Congress & 1% International Mediterranean Anatomy Congress, 6-9
Semtember 2018, Konya, Turkey (Oral Presentation).

124



10.

11.

12.

13.

14.

Cansu Goriirgoz, Yasemin Yanginci, M. Okan Ak¢am, Kaan Orhan “The
Evaluation of Relationship Between Skeletal Malocclusion and Tongue
Function: B+M Mode Ultrasonography Investigation”, 16" European Congress
of DentoMaxilloFacial Radiology, 13-16 June 2018, Lucerne, SWITZERLAND
(Poster Presentation)

Hakan Eren, Poyzan Bozkurt, Cansu Goriirgoz, Kaan Orhan “Central Giant
Cell Granuloma: A Case Report of Conservative Steroids Treatment and Follow-
Up”, 16™ European Congress of DentoMaxilloFacial Radiology, 13-16 June
2018, Lucerne, SWITZERLAND (Poster Presentation).

Cansu Goriirgoz, Poyzan Bozkurt, Bengi Oztas “Traumatic Bone Cyst of The
Mandible: A Case Report”, 16" European Congress of DentoMaxilloFacial
Radiology, 13-16 June 2018, Lucerne, SWITZERLAND (Poster Presentation).

Cansu Goriirgéoz, M. Hakan Kurt, Poyzan Bozkurt, Kaan Orhan “Large
Cemento-Ossifying Fibroma of The Maxilla: A Case Report”, 16" European
Congress of DentoMaxilloFacial Radiology, 13-16 June 2018, Lucerne,
SWITZERLAND (Poster Presentation).

C. Gorurgoz, P. Bozkurt, M. H. Kurt, K. Orhan “A Cbct Study Defining The
Voxel Size Threshold to Detect Different Sized Osseous Defects of The
Mandibular Condyle”, 16" European Congress of DentoMaxilloFacial
Radiology, 13-16 June 2018, Lucerne, SWITZERLAND (Oral Presentation).

C. Gorurgoz, M. H. Kurt, S. Aksoy, M. Icen, E. Hincal, K. Orhan “Assessment
of Bone Changes In The Temporomandibular Joint Using Cbct: A Retrospective
Study”, 16" European Congress of DentoMaxilloFacial Radiology, 13-16 June
2018, Lucerne, SWITZERLAND (Oral Presentation).

Gorkem Goker, Sadullah Uctasli, Cansu Gorurgoz, Merve Erdog
“Complication Associated with Single Dental Implants by Screw Loosening”
PIEG 10" Annual International Symposium of Advanced Protocols in Oral
Implantology, 10-13 May, 2018, Antalya, Turkey (Poster Presentation).

Ferah Mutlu Kul, Nilsu Sakalli, Cansu Gériirgéz, Nurhan Uslu Ozalp
“Xeroderma Pigmentosum: A Case Report” Tirk Pedodonti Dernegi 24.
Bilimsel Kongresi, 19-22 October 2017, Antalya, Turkey (Poster Presentation).

Cansu Goriirgoz, Tugce Nur Pekdemir “A Rare Case Report: Gemination of A
Mandibular First Premolar” 24. Izmir Dishekimleri Odasi International
Scientific Congress and Exhibition,10-12 November 2017, Izmir, Turkey (Poster
Presentation).

Cansu Goriirgoz, Poyzan Bozkurt, Erdal Erdem, Kaan Orhan “Bir Olgu
Sunumu: Post Ekstraksiyon Granuloma” 23. TDB Uluslararas1 kongresi, 21-24
Eyliil 2017, 575, Istanbul, Turkey (Poster Presentation).

125



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

\4

© © N o O bk~ w D

10
11

Cansu Goriiriigéoz, Kaan Orhan, Alper Sinanoglu, Hakan Avsever “Influence of
FOV and Voxel Sizes for the Evaluation of Mallear Ligaments using CBCT”,
21% International Congress of Dental and Maxillo-Facial Radiology, 26-29 April
2017, 21, Kaohsiung, TAIWAN (Oral Presentation).

Cansu Goriiriigoz, Kaan Orhan, Poyzan Bozkurt “Large Dentigerous Cyst of
Mandible: A Case Report”, 21° International Congress of Dental and Maxillo-
Facial Radiology, 26-29 April 2017, 111, Kaohsiung, TAIWAN (Poster
Presentation).

Umut Seki, Nihal Yetimoglu Ozdil, Cansu Gériirgéz, Kaan Orhan “Case
report: Root resorptions due to pneumosinus dilatans of the maxillary sinus” 21
International Congress of Dental and Maxillo-Facial Radiology, 26-29 April
2017, 162, Kaohsiung, TAIWAN (Poster Presentation).

Cansu Goriirgoz, Kaan Orhan, Poyzan Bozkurt, Erdal Erdem “A Case Report:
Large Peripheral Giant Cell Granuloma” 3" conference of Oral Health and
Rehabilitation, 11-13, 2017, Kazimierz Dolny, Poland (Poster Presentation).

Cansu Goriirgéz, Ismail Hakan Avsever, Kaan Orhan “Evaluation of Canalis
Sinuosus Prevalence and Variations using CBCT” 15" European Congress of
Dentomaxillofacial Radiology Congress, 15-18 June 2016, Cardiff, UK (Poster
Presentation).

Cansu Goriirgoz, Secil Aksoy, Kaan Orhan “A RARE AMELOBLASTIC
FIBROMA: CASE REPORT” 15" European Congress of Dentomaxillofacial
Radiology Congress, 15-18 June 2016, Cardiff, UK (Poster Presentation).

Cansu Goriirgoz, Ismail Hakan Avsever, Kaan Orhan, Kaan Giindiiz
“Incidence of Accessory Mental Foramen in a Turkish Subpopulation” 22.TDB
Uluslararasi kongresi,19-21 May 2016, [zmir, Turkey (Poster Presentation).

- Katildig1 Bilimsel Etkinlikler ve Kurslar

EADMFR Junior Meeting 2019, Istanbul, Tiirkiye

TDB 2018, Ankara, Tiirkiye

TDB Yas Tayini Calistay1, 2018, Nevsehir, Tiirkiye

EADMFR, 2018, Luzern, Isvigre

TDB 2017, istanbul, Tiirkiye

1ZDO, 2017, Izmir, Tiirkiye

IADMFR, 2017, Koahsiung, Tayvan

ESOR Course for EDIR on Head and Neck Radiology, 2016, Viyena, Avusturya
EADMFR, 2016 US Workshop, Cardiff, UK

.EADMFR, 2016, Cardiff, UK
.TDB 2016, izmir, Tiirkiye

126



